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Vorwort 



Im Staatsexamen soll der Kandidat „eine Aufgabe 
aus dem Gebiete der Operationslehre unter Angabe und 
Würdigung der bezüglichen Methoden mündlich erledigen, 
die entsprechende Operation, sowie eine Arterien-Unt^- 
bindung an der Leiche verrichten". Infolge dieser Be- 
stimmung übt der Studierende an der Leiche fast aus- 
schliesslich Operationen, die er in seiner späteren Thätig- 
keit nicht ausführt. Bei Verletzung der Blutgefässe soll 
er nicht in der Kontinuität oberhalb der verletzten Stelle 
unterbinden, wie er es im Operationskurse gelernt hat, 
sondern in loco vulneris; dafür fehlt ihm die nötige 
Uebung. 

Amputationen und Exartikulationen könnte der prak- 
tische Arzt ev. machen, aber er thut es sehr selten, weil 
die sozialen Verhältnisse seiner Klientel gewöhnlich eine 
Behandlung im Hause nicht gestatten; für Resektionen 
gilt das gleiche; nur Krankenhausärzte pflegen derartige 
Operationen zu machen. Abgesehen von der Tracheo- 
tomie werden also im wesentlichen Operationen einge- 
übt, die der praktische Arzt später nicht macht. So 
nötig diese Uebungen sind, damit der Studierende der 
Medizin überhaupt operieren lernt, so bedauerlich ist es 
doch, dass er die wenigen Operationen, die et %^^<st ^^ 




Arzt machen muss, nicht vorwiegend an der I,eiche einübt, j 
Ich versuche deshalb in den Operationskursen das nachzu- 
ahmen, was das Leben ihm später bietet. Ich lege Hieb-, 
Stich- und Schussverletzii ngen an, schlage den Schädel ' 
an umschriebener Stelle ein, zertrümmere Knochen und 
Gelenke , verletze Sehnen und Sehnenscheiden , erörtere 
dabei die Gefahren derartiger Verletzungen beim Leben- 
den , benutze jede Hernie , um die Technik der Hemio- 
tomie bei eingeklemmtem Bruche immer wieder zu demon- 
strieren, spreche -über Geschwulstoperationen und Seque- 
strotomien, wenn sich Gelegenheit dazu bietet. Die Stu- 
dierenden müssen die Gefässe in loco vulneris unter- 
binden, getrennte Nervenenden vernähen, Kugeln extra- 
hieren, Sehnenscheiden spalten, komplizierte Frakturen 
lege artis versorgen, deprimierte Knochenstücke aus dem 
Schädel ausmeisseln, schliesslich auch einen Anus praeter- 
naturalis anlegen u. s. w. — weil alles dieses der praktische 
Arzt können muss. 

Selbstverständlich dürfen Gefässunterbindungen, Am- 
putationen und Exartikulatibnen resp. Resektionen nicht 
vernachlässigt werden, wenn ich auch die Zahl derselben 
etwas einschränke. 

Aber bloss die anatomische und technische Seite 
dieser Eingriffe im Operationskurse zu erörtern, das er- 
scheint mir zu wenig fruchtbringend; ich bespreche kurz 
die Indikationen . erörtere die Differenzen in der Aus- 
führung der Operationen an der Leiche und am Leben- 
den, schildere etwas ausführlicher besonders die kleineren 
Operationen an Hand und Fuss, berücksichtige schÜess- 
lich auch die Nachbehandlung, damit der Studierende, 
falls er als Arzt später in die Lage kommen sollte, der- 
artige Operationen zu machen, einigermassen orientiert ist. 



Vorwort V 

Für Erörterungen in dieser Richtung pflegt ja in 
der Klinik wenig Zeit übrig zu bleiben. Die Unter- 
suchung des einzelnen Falles, die Besprechung der Dia- 
gnose und Prognose, der Pathogenese und Therapie im 
allgemeinen, also die klinische, in erster Linie er- 
forderliche Ausbildung des Studierenden nimmt vor- 
wiegend unsere Aufmerksamkeit in Anspruch. 

Auf Vollständigkeit macht das kleine Heft keinen 
Anspruch; es sollte auch nur das allern ot wendigste ent- 
halten; es ist geschrieben für die ärztliche Praxis und 
für diese, so hoffe ich, genügt es. 
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, M. H. Der Operationskursus giebt Ihnen zunächst 
Gelegenheit, Ihre Hand in der cliirurgischen Technik zu 
üben; Sie werden bald selbst sehen, dase die Gaben in 
manuell -technischer Hinsicht ausserordentlich verschieden 
verteilt sind; dem einen schenkte ein gütiges Geschick eine 
gewandte Hand, er arbeitet sofort glatt und sicher, der 
andere zeigt von Anfang an das grftsstmögliche Unge- 
schick. Im täglichen Leben sehen Sie genau dasselbe: 
der eine kann mit raschem scharfem Schnitte Brod schnei- 
den , der andere hackt mit unsicherer, ungelenker Hand 
schiefe Stücke von demselben ab. Der eine führt spie- 
lend leicht den Zügel des Pferdes mit der losen Hand, der 
andere stemmt beide Ellenbogen an seinen Körper und 
reisst am Zügel mit viel mehr Kraft, als nötig ist, er 
quält sich und sein Pferd, Jener hat eben angebore- 
nes Talent, dieser nicht; jener wird sein Leben lang ele- 
gant operieren, dieser ungeschickt — aber beide werden 
eine Operation bis zum Ende durchführen können, wenn 
sie den Gang derselben genau kennen. Damit kommen 
wir zum Hauptzwecke des Operationskursus: Sie sollen 
in demselben lernen, eine Operation richtig und sach- 
gemäss anzufangen und sie auch in gleicher Weise 
bis zum Ende durchzuführen. Das Objekt ist ge- 
geben, beispielsweise eine zu unterbindende Arterie; man 
rauss lernen, die der Unterbindung et^NS. e:tÄ.^eij,'fe\«5jä&ss^- 

JtU;lL-l, Oprnitlimi'liuraue,, \ 




den Hindemisse zu überwinden, man soll sich an ruhiges, 
überlegtes Operieren gewöhnen und sich überzeugen, dass 
man damit allein sein Ziel erreicht. Brüskes Zerreissen 
der Gewebe und Umhersuchen ohne gehöriges IJcht in 
der rasch entstehenden Angst , dass man das Gefäss 
nicht finden könne — das charakterisiert den in seinen 
anatomischen Kenntnissen unsicheren Operateur, Zur 
richtigen, erfolgbringenden Ausnutzung des Operations- 
kursus gehört desh^b in erster Linie die Kenntnis der 
topographischen Anatomie; da man auch am Lebenden 
nicht ohne anatomische Kenntnisse operieren kann, so ist 
zu verlangen, dass jeder Operateur die Anatomie so weit 
beherrscht, dass er jeden Augenblick den Querschnitt 
eines Gliedes an jeder Stelle auf die Tafel werfen kann; 
ob er Talent zum Zeichnen hat oder nicht, das ist gleich- 
giltig; ein geborenes Zeichentalent wird die Skizze 
hübscher madien, als eine ungeschickte Hand, die Haupt- 
sache aber ist, dass der betreffende weiss, wie ein solcher 
Querschnitt aussieht; hat sich ein anatomisches Bild seinem 
Gehirne richtig eingeprägt, so kann er dasselbe auch auf 
einer Tafel mehr oder weniger richtig zur Anschauung 
bringen. 

Also Anatomie und nochmals Anatomie, das ist das 
Ä und das Q der Chirurgie; wer Anatomie kann, der 
unterbindet die sämtlichen Gefässe einer Körperhälfte am 
Orte der Wahl binnen kürzester Zeit, zumal die Technik. 
eine ungemein einfache ist; ohne Anatomie nützt der beste 
Operationskursus gar nichts, ohne Anatomie lernt man 
nie am Lebenden operieren. 

§ 2. Obwohl es keine Operation am Knochen giebt, 
bei der nicht gleichzeitig Weichteile durchschnitten würden, 
so trennt man doch im allgemeinen prinzipiell Knochen- 
operationen von den Weichteilsoperationen. Erstere um- 
fassen mehr weniger alle verstümmelnden Operationen, 
obwohl bei den Exartikulationen auch nur Weichteile 
durchtrennt werden; dtizu kommen die sogenannten Re- 
sektionen, d. h. diejenigen Operationen am Knochen, bei 
denen auf einen mehr weniger vollständigen Ersatz des 
entfernten Knochens reflektiert wird. Nur diese Knochen- 
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Operationen lassen sich vollständig an der Leiche ein- 
üben , weil sie am Lebenden ebenso ausgeführt werden, 
wie an der Leiche. Von den Weich teilsoperationen kann 
nur ein gewisser Teil an der laiche eingeübt werden; 
es fallen sämtliche Geschwul stexstirpationen aus, obwohl 
sie das Hauptkontingent der Weichteilsoperationen am 
Lebenden stellen; wir müssen uns an vorhandene normale 
Objekte halten, wählen dazu in erster Linie die Blut- 
gefässe, dann die Nerven, sodann zahlreiche Kanäle, die 
aus dem Innern des Körpers nach aussen führen , Hohl- 
organe u. s. w., legen dieselben nach denselben Grund- 
sätzen frei, die für Geschwul stexstirpationen giltig sind, 
ersetzen dadurch im Operationskurse, was eigentlich die 
Klinik, das Operieren am Lebenden leisten sollte. Lebende 
können wir aber nicht in die Hand ungeübter Chirurgen 
geben, weil in der Chirurgie leider der Satz gilt, dass 
einmal begangene Fehler meist nicht wieder gnt zu 
machen sind. 

Bei Weichteilsoperationen an der Leiche fehlt die 
Blutung, dasjenige Moment, welches derartige Eingriffe 
am Lebenden am meisten erschwert; Uebungen an der 
Leiche sind deshalb niemals ganz genügend, sie müssen ver- 
vollständigt werden durch genaues Beobachten von Weich- 
teilsoperationen , die am Lebenden ausgeführt werden; je 
mehr man sieht — man braucht gar nicht selbst zu ope- 
rieren, sondern nur mit Verständnis zuzusehen — desto 
mehr eignet man sich die nötige Erfahrung und Ruhe 
an; aus dem, was wir gesehen haben, bauen sich unsere 
chirurgischen Kenntnisse auf; aus Büchern allein lernt 
niemand Chirurgie. 

So verschieden nun auch Knochen- und Weichteils- 
operationen in mancher Hinsicht sind, so viel Ueberein- 
stimmendes haben sie in anderer Beziehung. In beiden 
Fällen soll dis „Zielbewusste" sofort zu Beginn der Ope- 
ration hervortreten; der Hautschnitt soll sofort die nötige 
ausgiebige Länge haben, er soll die Haut in toto von Anfang 
bis zu Ende durchtrennen, ohne flach zu endigen ; das 
Messer soll senkrecht, nicht schräg auf die Haut gesetzt 
werden, damit keine Lappenwunde entftle'cA.. '^Ä'äS.'evs. 
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wird das Messer schreibfederförmig geführt; nur ( 

Sektion smesser wird oft, das Amputationsmesser ; 
voller Faust gefuhrt. 

Nach dem Hautschnitte gehen wir bei subtilen Weich- 
teilsoperationen (Gefässunterbindungen, Tracheo- und Her- 
niotomie) meistens „dissezierend" weiter, d. h. man schneidet 
zwischen zwei Pinzetten, mittelst derer der Operateur und 
der Assistent die Gewebe aufhebt, auf letztere ein; ar- 
beitet man allein, so hebt man eine circumskripte Partie 
des subkutanen u. s. w. Gewebes auf, schneidet einen 
kleinen Kegel aus und schiebt eine Hohlsonde unter, um 
auf ihr das Gewebe zu spalten. 

Treten Muskeln weiterhin in den Weg, so ist erste 
Regel, die Scheide des Muskels in der Längsrichtung 
zu spalten, um den Muskel selbst verschieben zu können. 
Soll ein in einer Kapsel eingeschlossenes Organ, z. B. die 
Subm axillar drüse, verschiebbar gemacht werden, so muss 
gleichfalls die Kapsel gespalten ^ve^den. 

Alle diese subtilen Operationen müssen mit schlanken, 
leichten, konvexen Messern und feinen, zweifach gezähnten 
Pinzetten gemacht werden. Je derber dagegen das Ge- 
webe, desto stärker müssen Pinzetten und Messer sein. 
Bei Knochenoperationen fällt das dissezierende Verfehren 
meistens aus; man stösst in vielen Fällen das Messer 
direkt bis auf den Knochen durch (Resektionen), um 
möglichst glatte, gleichmässige Schnittflächen zu gewinnen ; 
dadurch wird am besten doppeltes Anschneiden von Blut- 
gefässen vermieden. Auf die Details kommen wir bei 
den einzelnen Operationen zurück. 



A. Wei oll teilso Iterationen. 

1. Gefilssnnterbinilnngcn am Ortti der Wahl. 

S 3. Das Hauptobjekt für Uebungen an der Leiche 
fcänd Gefässunterbindungen; man sucht die Gefässe am 
tOrte der Waid auf, d. h. dfirt, wo sie am leichtesten zu- 



gänglich sind, und wo sie die wenigsten Aeste absenden. 
Würde man unmittelbar distalwärts von einem abgehen- 
den Aste unterbinden, so würde kein Thrombus nberhalb 
der Ligatur im G-efasse entstehen können, weil das in 
den Nebenast einströmende Blut die Bildung desselben 
verhindert. Der Anfänger bekommt nun leicht die An- 
schauung, dass auch am Lebenden bei Verletzung der 
Arterie die Unterbindung in der Kontinuität proximal- 
wärts von der verletzten Stelle indiziert sei. Diese An- 
sicht ist nicht richtig; die Unterbindung oberhalb der 
verletzten Stelle schützt absolut nicht vor Nacliblulungen, 
weder aus dem centralen, noch aus dem peripheren Ende 
des Gefässes, weil sich der Kreislauf nach der Ligatur 
eines Gefässes oft in kürzester Zeit wieder herstellt. Die 
proximalwärts von der Unterbindungsstelle abgehenden 
Gefässe erweitern sich unter dem Drucke des einströ- 
menden Blutes sehr rasch, treten mittelst ihrer Anasto- 
mosen in Verbindung mit den distalwärts von der Liga- 
tur- resp. der Verletzungsstelle abgehenden (iefassen, so 
dass wir alsbald Nachblutungen besonders aus dem peri- 
pheren Ende des verletzten Gefässes bekommen. Man 
soll also das verletzte Gefäss am Orte der Verletzimg 
selbst aufsuchen und dort doppelt unterbinden. Selbst 
dann besteht bei Verletzung grösserer Gefässe, z. B. der 
Subclavia noch sehr grosse Gefahr; selbst dann kommt 
es besonders bei nicht aseptischem Verlaufe der Wunde 
oft genug zu Nachblutungen aus dem peripheren Teile 
der Arterie, auch wenn letztere lege artis unterbunden 
ist. Immerhin ist diese Gefahr der Nachblutung bei 
Unterbindung in loco vulneris geringer als bei der Kon- 
tinuitätsligatur oberhalb der Stelle der Verletzung. 

Die Unterbindung am Orte der Wahl (Hunter) ist, 
wenn wir von der Ligatur der Art, lingualis absehen, 
nur indiziert: 

I. bei central gelegenen, dem Messer unzugänglichen 
Aneurysmen (Art. anonyma, Are, aortae); man sucht 
durch Unterbindung der vom Aneurysma abgehenden 



Gefässe das Bhit im Aneurysma zur Gerinnung zu 
bringen (Brasdor); 

z. beim sogenannten Aneurysma cirsoides, der 
gleichmässigen Dilatation der sämtlichen Aeste eines 
grossen Gefässes; 

3. bei Arrosion einer Arterie durch Eiterungsprozesse, 
durch Tuberkulose oder Syphilis. Das Gcfäss ist weitliin 
erweicht; es dürfte schwer sein, dasselbe in allen Fällen 
so weit freizulegen, dass man dasselbe beiderseits in ge- 
sundem Gewebe umschnüren könnte. 

Tritt Blutung infolge von Drain rohr-Druck auf, so 
gelingt die Freitegung der Arterie schon eher; handelt 
es sich doch meist um ganz circumskripte seitliche Sub- 
stanzverluste in der Arterienwand gerade gegenüber dem 
Drainrohre; die übrige Gefässwand pflegt gesund zu sein. 
Derartige Blutungen sind selten so abundant, dass Patient 
sich sofort verblutet; sie pflegen zu stehen, wenn die 
Herzkrafl durch den Blutverlust erschöpft ist, zumal die 
durch Arrosion erzeugten Substanz Verluste zunächst 
wenigstens klein sind; die Blutung beginnt eben, sobald 
eine minimale Stelle der Gefässwand defekt ist. 

Blutungen infolge von Stich und Hieb sind zunächst 
viel geföhrlicher als die eben erwähnten, falls das Gefkss 
in erheblichem Masse verletzt ist; gänzhche Trennung 
desselben ist günstiger als partielle Verletzung, besonders 
in querer Richtung. Die Enden eines völlig durchtrennten 
Gefässes können sich nach beiden Seiten hin retrahieren, 
dabei krempelt sich die elastische Intima am meisten nach 
innen um, wodurch Rauhigkeiten entstehen, an denen 
das Blut gerinnt; eine seitlich dem Gefässe versetzte Wunde 
dagegen klafft weit, fort und fort strömt das Blut ent- 
weder direkt nach aussen oder in die umgebenden Weich- 
teile; es entwickelt sich ein arterielles Hämatom, ein so- 
genanntes falsches Aneurysma. 

Die Behandlung aller dieser Gefäss Verletzungen stellt 
ausserordentlich hohe Anforderungen an den Arzt; be- 
trifft die Verletzung eine Extremitäten- Arterie, so hilft 




die elastische Binde über die grösste Schwieriglteit 

hinaus, trotzdem ist die Aufg^abe keine leichte; das Ge- 
fäss soll aus den Massen von geronnenem Blute, von 
dislozierten Gieweben befreit werden, ohne dass es durch 
das Messer des Operateurs von neuem verletzt wird, wo- 
durch ein noch viel grösseres Unglück entstehen würde. 
Liegt die Arterie irgend wie tief, ist z. B. die Art. femo- 
ralis in der Nähe des Adduktorenschlitzes verletzt, so ge- 
hören mehrere Assistenten und gutes Oberlicht dazu, 
um die verletzte Arterie sachgemäss unterbinden zu 
können. Ein Arzt, der eine solche Operation beginnt, soll 
ganz klar darüber sein, dass er einen schweren Fall vor 
sich hat; er soU nicht an die Sache herangehen, wenn 
ihm nicht genügende Hilfsmittel zu Gebote stehen, sonst 
bringt er mehr Schaden als Nutzen. 

Ist nun gar die Arterie an einer Stelle verletzt, wo 
ein Esmarchscher Schlauch nicht appliziert werden kann, 
ist z. B. die Art. axill. oder siibclav. verletzt, so ist ein 
einzelner Arzt vollständig ausser Stande, die Blutung 
durch Ligatur zu stillen ; er kann lediglich die Wunde, 
falls er überhaupt zur rechten Zeit kommt, mit den 
Fingern komprimieren und sodann fest mit asepti- 
schem Materiade ausstopfen; jeder Leinwandlappen, frisch 
Vi Stunde lang gekocht, genügt dazu; diesen Tampon 
muss er fest durch tiefgreifende Nähte in die Wunde ein- 
nähen und dann den Verletzten so rasch als möglich in 
ein grösseres Krankenhaus schaffen , wo chirurgisch ge- 
übte Aerzte in nötiger Zahl vorhanden sind. Von selbst- 
ständigen Eingriffen praktischer Aerzte bei (jefässverletz- 
ungen habe ich bis jetzt nur Unglück entstehen sehen; 
ältere erfahrene Aerzte hüten sich auch sehr wohl vor 
solchen Eingriffen, Patient ist schon meistenteils hoch- 
gradig geschwächt durch die Blutung; jetzt kommt die 
Narkose hinzu, das Wieder auftreten der Blutung, sobald 
der komprimierende Finger oder der Tampon entfernt 
wird. Stehen nicht zahlreiche geschickte Hände zur Ver- 
fugung, so ist Patient unrettbar verloren. 

Zum Glücke sind nun derartige schwere Verletzungen 
ausserordentlich selten, wenigstens it\ De\i?sc!ci.<).\!A.", ^■*5» 




Messer spielt bei uns noch nicht die traurige 
die ihm in südlichen Ländern mit ihrer leicht erregbaren 
Bevölkerung zusteht. Meist hat es der Arzt mit Blutungen 
bei zufälligen Verletzungen der Finger und Hände zu 
thun. Hier soll und muss er selbst eingreifen; er muss 
die durchschnittene Pulsader unterbinden können, und 
damit er das sicher kann, üben wir fort und fort in den 
Operationskursen auch die Ligatur der grösseren Gefässe, 
so wenig sie auch in den Bereich seiner 'ITiätigkeit fällt. 
§ 4. Arterien sollte jeder unterbinden können, der 
den Operationskursus beginnt, weil lediglich anatomische 
Kenntnisse dazu gehören; die Technik selbst lässt sich in 
wenigen Minuten demonstrieren: Entsprechend langer 
Schnitt durch Haut und subkutanes Gewebe; Spaltung 
der Muskelscheiden, Verziehung des dadurch freige- 
wordenen Muskels, Freilegung der Gefässscheide, die bald 
zart und locker (Carotis -|- Vena jug. int,), bald fest und 
derbe ist (Art. und Vena femoralis in der Mitte des Ober- 
schenkels). Spaltung der Gefässscheide in der Längs- 
richtung zwischen zwei Pinzetten, bis die Arterie voll- 
ständig frei , speziell von der nebenliegenden Vene resp. 
von den begleitenden Nerven getrennt ist. Dazu ist selbst- 
verständlich wiederholtes Fassen und Durchtrennen der 
einzelnen Schichten der Gefässscheide nötig. Die Arterie 
erkennt man leicht an ihrem den Venen gegenüber der- 
beren Gewebe; sie ist dünn und bandartig bei jugend- 
lichen Individuen, meist derber und härter, weisslich-durch- - 
scheinend infolge atheromatöser Entartung bei älteren 
Individuen; man fühlt eine Arterie mehr oder weniger 
als platten, den Nerven als runden Strang, die Vene end- 
lich überhaupt nicht, weil ihre Wandung viel zu dünn 
ist. Je längere Zeit nach dem Tode des Individuums 
verflossen ist, desto mehr rötet sich die anfangs weiss- 
liehe Arterie durch Imbibition mit Blutfarbstoff, so dasa 
sie schliesslich einer Vene sehr ähnlich sehen kann, be- 
sonders wenn das betreffende Individuum noch jung an 
Jahren ist Weiss man dieses alles, berücksichtigt man 
weiter die anatomische Lage des Gefässes, so gelingt es 
meistens leicht, die Arterie von der Vene deutlich zu 



unterscheiden (Art. axill. macht in dieser Beziehung die 

meisten Schwierigkeiten), 

Ist die Arterie durch wiederholte I. an gsspaltung der ( ie- 
fässscheide völlig freigelegt, so löst man die Scheide seitlicli 
und hinten meistens mit stumpfen Instrumenten (R ose rschen 
Haken) ab, doch empfiehlt sich auch hier mehr seitliches Ab- 
ziehen der Scheide und Trennung der zum Gefässe selbst 
hinüberlaufenden Fasern mittelst des Messers. Ist die Arteric 
ringsum auf ca. 2 cm Länge frei präpariert, so wird ein 
geöhrtes Instrument von der Seite der Vene her unter die 
Arterie durchgeführt, der Ligaturfaden durch das 
Oehr hindurchgesteckt und nun das Instrument 
zurückgezogen. Man benutzt vielfach die so- 
genannte Aneurysmanadel von Deschamp u. a. 
oder denRoserschen Haken zur Umgehung des 
Gefässes; beide haben den Nachteil, dass der 
Radius ihrer Krümmung viel grösser ist als der 
des Gefässes; ich unterbinde am Lebenden wie 
an der Leiche ausschliesslich mit stärker ge- 
krümmten schlanken Instrumenten (vgl. Fig. i); 
sie lassen sich leicht um die Arterie herum- 
führen , haben ein relativ grosses Oehr, so dass 
selbst sehr starke F'äden benutzt werden können. 

Ist der Faden um die Arterie herumgeführt, 
so werden die Enden desselben doppelt um- 
einander geschlungen (chirurgischer Knoten) und 
durch zweite einfache Umschlingung fest ge- 
knotet. Wie stark man anziehen soll, das rich- 
tet sich nach der Beschaffenheit der Arterie ; bei 
dünnen, gesunden Arterien genügt ein relativ 
geringer Zug, bei atheromatösen muss man 
stärker anziehen; genauere Angaben darüber 
lassen sich nicht machen. Ob man einfach unter- 
binden oder doppelt und sodann zwischen den 
Ligaturen durchschneiden soll, darüber sind die 
Ansichten sehr verschieden. Ich weiss nur so 
viel, dass ich beim Lebenden wiederholt nach halbe Grösse, 
doppelter Unterbindung und Durchschneidung die aller- 
schlimmsten Nachblutungen aus dem ■^en^V'Ktft'tv "^-k*«. 




des Gefässes gesehen habe, während ich das bei 
facher ligatur nicht beobachtet habe; wohl aber sah ich 
in einem Falle von Subclavia-Unterbindung [weg'en Aneu- 
rysma der Aorta) , dass eine Arterie 6 Wochen später 
wieder durchgängig geworden war trotz energischen 
Anziehens des Catgutfadens; das Gefäss zeigte an seiner 
Innenwand einen kleinen ringförmigen Vorsprung, das 
war alles; offenbar war die Intima beim Zuschnüren 
nicht gesprengt worden. Jedenfalls würde ich beim Le- 
benden eine Kontinuitätsligatur immer einfach, niemals 
doppelt mit Durchschneidung machen. Um gegen Nach- 
blutungen möglichst gesichert zu sein, kommt es oft nur 
darauf an, für kürzere oder längere Zeit den Blutstrom 
zu unterbrechen; hat sich inzwischen in dem distalwärts 
verletzten oder arrodierten Gefasse ein solider Thrombus ge- 
bildet, so mag das oberhalb der Verletzung unterbundene (ic- 
fäss wieder durchgängig werden; das ist kein Nachteil, son- 
dern eher ein Vorteil. Schliesslich noch die Bemerkung, 
dass bei abgebluteten , geschwächten Menschen selbst 
grosse Gefässe wenig oder gar nicht pulsieren , so dass 
man sich auf die Pulsation für die Auffindung des Ge- 
fässes wenig verlassen kann. Man ist auch beim Leben- 
den meistens lediglich auf anatomische Kentnisso ange- 
wiesen. Letztere setzen wir, wie oben erwähnt, voraus; 
immerhin wird eine kleine Auffrischung derselben hier am 
Platze sein. 



Anatomische Vortemerkungen. 



§ 5- Wer sich die Laj^p clcrGcfiisse richtig einprägen 
will, der muss immer vom Merzen ausgehen, die (jcfässe 
von ihrem Ursprünge an verfolgen, dann bestimmte 
Merkpunkte seinem Gedächtnisse einverleiben, Differenzen 
zwischen der Gefäss Verteilung in den oberen und unteren 
Körperteilen berücksichtigen , dann sitzt die Anatomie 
der Gefässe für alle Zeit fest im Kopf. 

Betrachten Sie zunächst Fig. 2 , so sehen Sie , dass 
die Vena cava superior aus dem der vorderen Bnistwand 
eng anliegenden rechten Vorhofe entspringt; sie liegt 
alsovon Anfang an vom, tritt nur in ihrer halben Höhe kurze 
Strecke etwas hinter den Aortenbogen zurück, um alsbald 
ganz vorne zu erscheinen ; von ihrer Teilung in die beiden 
Venae anonymae an legt sie sich vor die aus dem Aorten- 
bogen entspringenden grossen Hals- und Armgefässe. 
Nachdem sich die Venae anonymae beiderseits in die 
Venae jug. int. und subclavia geteilt haben, bleibt die Vena 
subclavia vor der Art. subclavia liegen, gleichzeitig bleibt 
sie aber auch medianwärts von derselben. Umgekehrt 
legt sich die Vena jug. int. an die laterale Seite der 
Carotis communis, steigt in gleicher Lage zum Foramen 
jugulare an der Schädelbasis empor, während die Carotis 
int. im Foramen caroticum verschwindet. Nun gewinnen 
wir einen zweiten Merkpunkt; Jedermann weiss, dass 
die Vena jug. int. zum Sinus transversus wird, dass 
dieser Sinus transversus die Richtung nsniv 'kwS.^'^ >äsä. 



latprahvärtfi einschlägt, während umgekehrt die Carotiden 
nach der Mittelhnie zustreben. Hält man dieses sich vor 
Augen, so wird man immer wissen, dass die Vena jug. 
lateral- die Carotis medianwärts am Halse liegen muss. 
Betrachten Sie jetzt Fig III , so sehen Sie , dass die 
Vena cava inferior, entsprechend ihrem Austritte aus dein 
vorne liegenden rechten Vorhofe, weit vor und ober- 
halb der Aorta das Zwerchfell passiert, weil die Aorta an 
ihre Lage vor der Wirbelsäule gebunden ist. Bald ; 
ändert sich das Verhältnis; die Vene rückt nach hinten, 
und an der Teilungsstelle beider Gefösse in ihre beiden 
grossen Aeste rücken die Venen hinter die Arterien; i 
könnte denken aus dem Grunde, damit die Venen gegetti 
den Druck der Bauchpresse besser geschützt sind. Lägen 
nicht die starken Arterienstämme vor den Venen , 
würde jede Erhöhung des intraabdominellen Druckes da3 
Einfliessen des Blutes aus den unteren Extremitäten iü' 
die grossen Bauch venen verhindern. Hält man diese 
Idee fest und merkt sich gleichzeitig, dass nach dei' 
Teilung die grossen Venen sich im unteren KörperaÜi- 
schnitte umgekehrt verhalten wie im oberen, so prägt 
sich die Lage der Venen für alle Zeit dem Gedächtnisse. 
ein. Die Venae iliacae resp. anonymae verlaufen nacl»! 
abwärts mit dem Bestreben, am Lig. Poup. medianwärts 
von der Arterie ihren Platz einzunehmen. Um dieses zi 
ermöglichen, kreuzt sich die linke Vena iliaca fast unte 
R -^ mit der Art. iliaca dextra, während die rechte Vera 
iliaca unter ganz spitzem "Winkel die Art iliaca dextn 
kreuzt; umgekehrt — diese Verschiebung ist ausserordent 
lieh schwer im Kopfe zu behalten — die Art, iliac. sinlstr 
läuft von Anfang an lateralwärts von der Vena iliaca sinistn 
kreuzt sich gar nicht mit den Venen, die Art iliaca dextra 
kreuzt beide Venen, die sinistra unter rechtem, die dextra 
unter spitzem Winkel. Am Lig. Poup. liegen die Venen 
medianwärts von den Arterien, entsprechend der Lago 
der Venae subclaviae zu den Art. subclaviae — aber 
umgekehrt wie am Halse. Extremitäten- Arterien und 
Venen verhalten sich also an ihrem Beginne — o 
unter der Clavicula, unten am Lig. Poup. gleich. 
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§ 5b. Verfolgen wir nun die Arterien und Venen i) 
weiter nach dem Halse und der Brust, resp. nach den 
Extremitäten zu und berücksichtigen wir jetzt auch die 
Nerven, so ergiebt sich als chirurgisch wichtig folgendes: 

a) Hals und Brust. 

Gedeckt zunäclist von der Stemalportion des Stemo- 
cleidomast, darunter von den langen Halsmuskeln steigen 
Carotis com. und lug. int. zur Schädelbasis empor, hinter 
ihnen liegen (in derselben Scheide) der Nervus vagus und 
der N. sympathicus, vor ihnen der Ramus descendens N. 
hypoglossi. Am oberen Rande des Kehlkopfes teilt sich 
die Carot. com. in die Carotis interna und externa, letztere 
zerfällt rasch in zahlreiche Aeste, die sich nach vorne, 
hinten und oben verteilen. Von diesen wird am meisten 
sowohl am Lebenden, wie an der I-eiche unterbunden die 
Art. lingualis. Dort, wo der Nervus hypoglossus be- 
gleitet von der Vena lingualis die äussere Seite des Muse, 
hyoglossus dicht oberhalb des grossen Hörn es vom 
Zungenbeine passiert, tritt die Arteria lingualis an die 
innere Fläche des M. hyoglossus, um von dort seitlich 
zur Zunge aufzusteigen. Oft genug fällt bei Operationen 
von Geschwülsten am Kieferwinkel die Art. maxill. ext. 
unter das Messer, doch wird sie selten als Unterbindungs- 
objekt an der Leiche benutzt, dagegen kann man die 
Carotis ext. selbst in derselben Weise unterbinden wie 
die Carotis communis. 

Vom aufsteigenden Teile der Art. subcl. , dort , wo 



l) Vergl. den Atlas der topogtaphischen Anntomie von K. v. Bardc- 
leben und H. Haeckel. Jena 1894. Gustav Fischer. Wer sich noch 
gar nicht mit der Itipographiscben Anatomie beschäftigt bat, dem ist 
drii^nd Henlie's Atlas der topographischen Anatomie zn empfehlen, 
dem auch die Figuren II und DI entnommon flind. Wer unter Be- 
nuteong eines Slielett? die „ergänzenden Erklärungen" zu diesem Alias 
richtig durcharbeitet, dei lernt sicher topographische Anatomie. Ich ziehe 
die I. Auflag di^r 11. trotz besserer Auaführung der Tafeln vor, weil die 
„Erklärungen" dort kurzer sind, als hier (igo: 685 Zeilen); da lOüo 
Ezemplare von der I. Auflage gedruckt sind . sn iai der Atlas ^a\*; ■kwCi- 
quarischem Wege r.u h.ilien. 



nach oben die Art. vertebralis und der Truncus thyreo- 
cervicalis abgehen , entspringt nach abwärts die Arteria 
mammaria int.; sie läuft, oben von einer, unten von zwei 
Venen begleitet, über die Spitze der Pleura zwischen den 
Rippen und letzterer, weiter unten, zwischen Rippen und 
Muse, transv, thoracis ant., 8 — lo mm vom .Seitenrande des 
Brustbeins entfernt, nach abwärts. Auf die Rami perfnrantes 
derselben kommen wir bei der Amput. mammae zurück. 

Die Vena subclavia verlässt zuvorderst und am 
meisten medianwärts das Jugulum. Hinter und lateral- 
wärts von ihr, getrennt durch den Muse. scal. anL. passiert 
im Sulcus subclaviae hinter dem Tuberculum scaleni die 
Arterie die erste Rippe; über und hinter ihr gehen die 
Nerven des Plexus brachialis hinab. Sie gelangen somit 
in die Fossa supraclavicularis, die vom hinteren Rande 
des Sternocleido mast. und dem vorderen Rande des Cu- 
cullaris begrenzt wird. Schräg durch die Fossa ziehen 
der Omohyoideus und, ihn kreuzend, die Art. transv. colli 
et scapul. Zahlreiche Venen, Lymphdrüsen und grössere 
Fettmassen füllen die Fossa aus; wäre das nicht der Fall, 
so würde man relativ leicht die Art. subclavia unterbin- 
den können. 

b) Obere Extremität. 

Nachdem die grossen Gefässe die Clavicula passiert 
und damit den Namen Vasa axillaria (bis zum Ansätze 
des M. pect. maj. an den Humerus) angenommen haben, ge- 
raten sie unter die M. pect, major et minor in die 
Achselhöhle; letztere wird hinten vom Muse, subclavius 
resp. latis. dors., medianwärts vom M. serratus ant., vorne 
vom M. pectoralis major begrenzt. 

Auf ihrem Wege drängen sich die Gefässe mit den 
Nerven zusammen, bis die Arteria axillar, in der Gegend des 
lateralen Schulterblattrandes von zwei medianwärts ab- 
steigenden Nervensträngen umfasst wird, die sich an ihrer 
medialen Seite zum N. medianus vereinigen. Jetzt haben 
wir ein Bündel von Gefässen und Nerven vor uns, das 
unter successiver Abgabe grösserer Nerven nach hinten 
(iilnaris und radialis) am Innenrande des Coraco-brachialis 
resp. Bicfcps nach abwärts läuft. 
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Der Innenrand des Biceps wird zur Führungs- 
linie. Die Art. axill., zur brachiaJis geworden, läuft, be- 
deckt von der nunmehr gedoppelten Vena brachiahs und 
dem Nerv, med., nach dem Ellenbogen zu, wobei der 
Nerv ganz unten gleichfalls die Richtung nach innen 
resp. medianwärts einschlägt. 

Am ganzen Oberarme entlang liegen diese Gefässe 
und Nerven sehr oberflächlich, d. h. direkt unter der 
Oberarmfascie am Innenrande des Biceps; unten ruhen sie 
auf dem M. brachialis internus. In der Ellenbeuge spannt 
sich der Lacertus fibrosus der Bicepssehne über die Ge- 
fässe hin, gleich darunter teilt sich die Arteria cubitalis 
in die radialis und ulnaris; erstere verläuft relativ ober- 
flächUch nur vom M. brachio-radialis bedeckt auf den 
oberflächlichen Beugemuskeln nach unten, während die 
ulnaris sofort in die Tiefe tritt und zwischen den ober- 
flächlichen und tiefen Beugern nach der Hand zu strebt; 
dicht oberhalb des Handgelenkes liegen A. radialis und 
ulnaris dicht unter der Unterarmfascie, die Ulnaris aber 
etwas tiefer, weil die ihr anliegende Sehne des Flexor 
carpi ulnaris wegen ihres Ansatzes ans Os pisiforme 
stärker volarwärts vorspringt, als die Sehne des Supi- 
nator longus resp. brachio-radialis, an die sich die Art. 
radiahs anlehnt Letztere ist \'on zwei Venen begleitet; 
der Ramus dorsalis des Nervus radiahs, der oben dicht 
neben der Arterie liegt, verlässt sie schon mehrere Zoll 
oberhalb des Handgelenkes; die Art. ulnaris geht da- 
gegen mit dem entsprechenden Nerven an ihrer medialen 
Seite zur Hand hinab, gedeckt vom Os pisiforme. um 
dann den Hauptanteil an der Bildung des oberfläch- 
lichen Hohlhandbogens zu liefern, während die Art. rad, 
nach ihrem Verlaufe durch die Tabatiere vorwiegend den 
tiefen Hohlhandbogen bildet. 

Die von der Ülnarseite der Hand kommenden ober- 
fiächhchen Venen vereinigen sich zur Vena basilica, die 
in der Mitte des Oberarmes in die tiefen Venen ein- 
mündet; die von der Radialaeite stammende Vena cepha- 
lica läuft an der lateralen Seite des Biceps in die Hohe, 
folgt dem Interstitium zwischen Delt,o\de«.s. wwö. VfecSi^- 



ralis major, um schliesslich hoch oben dicht unter dem 
Schlüsselbeine in die Vena axillaris einzumünden. In der 
Ellenbeuge stehen beide oft durch eine Vena mediana 
miteinander in Verbindung, die genau in der Flucht der 
Art, cubitalis verläuft; während letztere aber unter der 
Fascie liegt, finden wir die Vena mediana oberhalb der- 
selben dicht unter der Haut 
c) Untere Extremität. 

Nachdem die Art. iliaca com. die iliaca int s. hypo- 
gastrica abgegeben, läuft sie als Iliaca ext. zum Lig. Poup.; 
sie trifft dasselbe in der Mitte zwischen Spina ant. sup. 
und Tub. pubis; vorher giebt sie die Art. epigastr, und 
circumflexa iliaca ab. An ihrer medialen Seite liegt die 
Vene, an ihrer lateralen der Nerv, cruralis, getrennt von 
ihr durch die Fascie des M, iliopsoas. Auf den Adduc- 
toren liegend steigt die Art. femoralis s. cruralis in ge- 
rader Richtung zur Kniekehle hinab; um dieses Ziel zu 
erreichen, muss sie die Adductoren durchbrechen; das £ 
schieht im sogenannten Adductorenschlitze am Ueb« 
gange vom mittleren zum unteren '/a <^^s femur, *^ 
Adductoren schlitz liegt zwischen Adductor magnus-Seiin( 
und Knochen, also in grosser Tiefe. Die Vena femoral^ 
gleitet in ihrem Veriaufe vom Lig. Poup. an langsam 
immer weiter hinter die Arterie, so dass sie in der Knis 
kehle völlig hinter derselben hegt. Beide trefässe i 
von einer ausserordentlich starken, fibrös weissglänzend^ 
Scheide umhüllt; ihr liegt der N. saph. major auf. ~ 
M. sartorius deckt die Gefässe in dem grössten Teili 
ihres Verlaufes; je weiter nach unten, um so tiefer dringf 
dieser Muskel in das Interstitium zwischen M. vastus intü 
und Adductoren ein, um den immer tiefer werdendei 
Raum oberhalb der Gefässe auszufüllen; der oben platt 
Muskel hat unten in der Gegend des AdductorenschÜtz 
eine dreieckige Form auf dem Querschnitte angenommen,« 
Ganz hoch oben unter dem l,ig. Poup. liegt die Venj 
cruralis in der Incisura falciformis auf 2 cm Länge fasCl 
gänzhch fi'ei, um den Eintritt der Vena saph. mag, 
ermöglichen; die Arterie wird vnm oberen Home detM 
der Inc. i'alc. mehr weniger zugedeckt. Von beiden Ge^:! 
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fassen gehen alsbald die Vasa profunda femoris nach 
aussen und hinten in die Adductoren. 

In der Kniekehle legt sich von hinten her der N. 
ischiadicus auf die Vene, so dass wir, von hinten ge- 
rechnet, erst den Nerven, dann die Vena, schliesslich die 
Arteria poplitea treffen; letztere liegt demnach der hin- 
teren Kniegelenkskapsel dicht an. Unterhalb des Ge- 
lenkes teilen sich Vene und Arterie, erstere wird von 
jetzt an doppelt; die Art. tib. post. läuft zwischen oberfläch- 
lichen und tiefen Flexoren des Fusses nach abwärts, ge- 
rät aber bald unter die Fascie der tiefen Flexoren, be- 
gleitet von 2 Venen und dem N. tib. posticus. Am 
Uebergange vom mittleren zum unteren Yg des Unter- 
schenkels werden die oberflächlichen Beuger (Gastro- 
cnemii und Soleus) sehnig, die Vasa und der N. tib. postic. 
kommen, weil sie den tiefen Beugern aufliegen, mehr 
an die Oberfläche, sie bleiben aber bis zum Innenrande 
des Fusses durch die Fascie der tiefen Beuger, die unten 
zum Lig. laciniatum wird, fest an dieselben speziell an 
den Flex. hall. long, angedrängt. 

Die Art. tib. antica passiert mit 2 Venen den Schlitz 
oberhalb des Lig. inteross., bleibt auf letzterem liegen, ge- 
deckt von den Extensoren des Fusses; unten gesellt sich 
ein Ast des N. peron. prof hinzu. Oben liegen die Ge- 
fasse medialwärts vom Extensor hall, long.; da letzterer 
die Richtung nach der Grosszehe einschlägt, während die 
Gefässe nach dem Interstitium zwischen Os metatarsi I 
und II hin tendieren, so folgt, dass sie sich mit dem 
Muskel unter sehr spitzem Winkel kreuzen müssen; lang- 
sam schiebt sich der oben lateralwärts von den Gefässen 
gelegene Muskel auf ihre mediale Seite, so dass schon 
handbreit oberhalb des Fussgelenkes die Kreuzung fast 
vollendet ist; von dort an liegen M. tib. antic. und Ext. 
hall, median-, der Extensor dig. long, lateralwärts von 
den Gefässen. Letztere verlaufen unter dem Namen Art. 
und Venae dorsales pedis zum Interstitium zwischen I und 
II Mittelfussknochen ; nach Teilung daselbst gehen die 
Art. und Venae plant, profundae m d\e Y\)fiß&c^^^ \ixcv 
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dort mit den Ausläufern der hinteren Tibialgefässe den 
Arcus plantaris zu bilden. 



§ 7. M. H. Diese kurze anatomische Skizze setzt Sie 
in den Stand, sämtliche Arterien an jeder beliebigen Stelle 
ihres Verlaufes zu unterbinden. Leider gestatten die Licht- 
verhältnisse eines Präpariersaales selten die Unterbindung 
sehr tiefliegender Gefässe ; man muss unnütz grosse Schnitte 
machen, um beispielsweise die Art. tib. post. in der Wade 
zu unterbinden, zerstört dabei den grössten Teil der Unter- 
schenkelmuskulatur ; ich ziehe es vor, die Arterien nur 
dort unterbinden zu lassen , wo sie oberflächlich liegen, 
wo das Licht genügt, sonst werden Sie höchstens abge- 
schreckt und infolgedessen unsicher. Die Länge der 
Schnitte richtet sich wesentlich nach dem Fettreichtume des 
betreffenden Individuums; am Lebenden werden die In- 
cisionen viel länger gemacht, als an der Leiche, da niemand 
eine auf ein kleines Objekt gerichtete Operation machen w4rd, 
ohne sich das Terrain gehörig zugänglich gemacht zu 
haben. Bei jeder Unterbindung muss man sich klar 
machen, wie viel Wert die Operation am Lebenden hat, 
damit nicht falsche Vorstellungen entstehen. 

a) Gefässunterbindungen an Hals und Brust. 

1. Art. carotis coinniunis in der Höhe des Kehlkopfes. 
Schnitt am vorderen Rande des Sternocleid. ; Haut und 
Platysma ca. 8 cm lang gespalten, desgl. die Scheide vom 
Sternocl., letzterer nach aussen gezogen, lange Halsmuskeln 
nach innen. Ramus desc. hypogl. geschont. Umführung 
des Instrumentes von aussen nach innen unter sorg- 
fältiger Vermeidung von Vena jug. und Vagus. Op. am 
Lebenden möglichst zu vermeiden mit Rücksicht auf 
Nachblutungen, halbseitige Lähmungen und Konvulsionen, 
bei Verletzungen selbstverständlich indiziert. 

2. Art. lingualis. Schnitt am oberen Rande des grossen 
Zungenbeinhornes, so dass die hinterste wSpitze desselben 
der Mitte des vSchnittes entspricht; letzterer ca. 6 cm lang. 
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Nach Trennung von Haut und Platysma Spaltung 
der Kapsel der Glandula subm axillaris; letztere wird nach 
oben gezogen, worauf der hintere Bauch des Muse, biventer 
zum Vorschein kommt. Während letzterer schräg zum 
Körper des Zungenbeins herabsteigt, sieht man die Fasern 
des M. hyoglossus senkrecht vom grossen Zungenbein- 
horne nach oben verlaufen. Ihnen auf Hegt oberhalb des 
grossen Zungenbeinhornes der N. hypoglossus mit einer 
Vene; vis-a-v-is von beiden tritt hinter dem M. hyoglossus 
die Arterie ein. Es empfiehlt sich, das Zungenbein von 
der gegenüberliegenden Seite her dem Operateur ent- 
gegenzudrängen, um das Operationsfeld mehr an die Ober- 
fläche zu bringen; zuweilen ist Vorziehen des grossen 
Zungenbeinhornes mittelst Kugelzange (Thiersch) nötig. 

Weil die Art. ling. eine Endarterie (Cohnheim) 
ist, giebt ihre Unterbindung am Lebenden (Blutungen 
aus der Zunge, Vorakt der Exstirpation von Zungen- 
carcinomen) ganz ausgezeichnete Resultate; man enfernt 
fast ohne Blutung die entsprechende Zungenhälfte. Bei un- 
geschwächten Individuen pulsiert die Afterie deutlich, ist 
infolge dessen leicht zu unterbinden. 

3. Art. inani. int. Schnitt parallel den Rippen im 
Zwischenrippenraume , auf der Mitte des Stemums en- 
digend, 6 cm lang; Trennung der Interkostal muskeln, 
worauf die Arterie frei liegt. Umgehung unter sorg- 
fältiger Schonung der Pleura. 

Die meisten Verletzten sind bis jetzt zum Teil an 
den Folgen von Neben Verletzungen (Pleura, Herzbeutel 
u. s. w.) gestorben, viele an Blutung aus dem Gefasse 
selbst. Unterbindung ergab in den wenigen bis jetzt be- 
kannten Fällen gute Resultate. 

4. Art. subclavia lateralwärts von den Scalenia. Arm 
etwas herabgezogen, aber nicht straff angespannt. Schnitt 
durch die Fossa supraclavicularis vom hinteren Rande 
des Stemocl, bis zum vorderen Rande des M. cucullaris, 
2 cm oberhalb der Clavicula, Vena jug. ext. sorgfältig 
geschont. Durch Fett und zahlreiche Venen, die doppelt 
zu unterbinden sind, gelangt man rasch in die Tiefe; M, 
omohyoid. wird beiseite gezogen ; Vena subcl. ?>o'i'axft\«?^«:^ 



gar nicht zu Gesichle kommen , deshalb ist jedes Vor- 
dringen nach vorne zu vermeiden. Man sucht und findet 
leicht hinten die Nerven ; nach unten von ihnen liegt die 
Arterie hinter dem deutlich fühlbaren Tub.scaleni, sehr tief. 
Op. am Lebenden nur bei direkten Verletzungen in- 
diziert. Kontinuitätsligatur schützt nicht vor Nachblutungen 
aus den peripheren Gefässen, nützt wenig bei ExarticuL 
humeri. 

b} Gefässunterbindungen an der oberen Ex« 
tremität, , 

1. Art. sttbcl. unterhalb der Clavicnla. Arm in mitl 
lerer Stellung, nicht hin aufgeschoben. Schnitt parallti 
dem eben erwähnten i cm unterhalb der Clavicula; Durch 
trennung des Muse. pect, major unter Schonung der Vena 
cephalica; Froilegung des Muse. pect, minor nach dop^ 
pelter Uurchschneidung zahlreicher Venen und Entfernung 
von viel Fett. Unterbindung oberhalb des M. pect, minor, 

Op. am Lebenden schwer, weil das Operationsfeld ia 
grosser Tiefe liegt; Indikationen wie oben. Kontinuitäts^ 
Unterbindungen hier wie an der ganzen oberen Extremfe- 
tat durchaus kontraindiziert, nur Unterbindung in loco 
vulneris erlaubt. 

2. Art. axillaris. Arm etwas über R^ erhoben. Schnitt- 
auf den Kopf des Humerus in der Fortsetzung des inne- 
ren Bicepsrandes. Nach Spaltung der Oberarmfascie 
liegen die Gefässe und Nerven sofort frei, pflegen abe» 
bei der geringsten Berührung alsbald so durcheinandei 
zu geraten, dass genaue anatomische Orientierung schw^^^ 
ist. Man sucht die beiden zum Medianus sich vereinigen^ 
den Nerven, hinter ihnen liegt die Arterie, oft kaum voa 
der Vena axillaris zu unterscheiden. 

3. Art. braehialis. Arm rechtwinklig zum Körper, 
Schnitt auf den iimeren Bicepsrand, Spaltung der Ober»-| 
armfascie, worauf sich der Bicops leicht lateralwärts i 
ziehen lässt. N. med. beiseite gezogen. 

4. Art cubitalis. Arm im Ellenbogengelenke fast,; 
aber nicht völlig gestreckt. Schnitt am Innenrande 
der Bicepssehne {nicht am Aussenrande, wie das so 
oft geschieht) durch den Lacertus fibrosus. Vermeidung 



der Vena mediana; Arterin liegt dicht unter der Fascie, 
also sehr oberflächlich, N. med. melir ulnarwärts. 

5. Art. rad. et nln. Hand in supinierter, gestreckter 
Stellung. Art. rad, liegt am ulnaren Rande des M. supi- 
nator longus dicht unter der Fascie; 2 Venen begleiten 
sie; Nerv fehlt 

Art. uln. liegt etwas tiefer, als die radialis an der 
radialen Seite des Flex. carp. uln. 2 Venen und 1 Nerv 
begleiten sie. 

c) Gefässunterbindungen an der unteren Ex- 
tremität. 

1. Art. iliaca ext. Schnitt 2 cm oberhalb und parallel 
dem Poup.- Bande, so dass die Arterie der Mitte des 
Schnittes entsprechend liegt. Durchtrennung der Bauch- 
muskeln und der Fascia transversa, bis das Peritoneum 
frei liegt. Letzteres wird sorgfältig stumpf von der P'ascia 
transversa abgelöst und von seiner Umschlagsfalte am Lig. 
Poup. nach oben geschoben; darauf hegt in grosser 
Tiefe die Arterie frei. 

Weil die Unterbindung oberhalb mehrerer abgehen- 
den Aeste erfolgt, giebt sie bessere Resultate als die 
Ligatur dicht unter dem Lig. Poup, (Rabe). Die Ope- 
ration ist als Typus für die ErölTnung retroperitoneal ge- 
legener besonders parametritischer Abscesse sorgfältig 
einzuüben, setzt aber gutes Licht voraus. 

2. Art. feniflralis oberhalb der Art prof. («). Schnitt 
in der Längsrichtung der Arterie, oben etwas das Lig. 
Poup. überragend. Durch Fett und einzelne Venen 
direkt auf die Arterie, wobei das obere Hörn der In- 
dsura faiciformis in der Längsrichtung durchschnitten wird. 

Operation ausserordentlich leicht, Resultat am Leben- 
den ungünstig. 

3. Art. temoralJH unterhalb der Art. prof. {b\ Schnitt 
in der Richtung von der Mitte des Lig. Poup. auf die 
Mitte der Kniekehle, nicht auf den Cond. int. femoris zu. 
Spaltung der Scheide vom Sartorius; derselbe wird oben 
lateralwärts-, weiter unten medianwärts verzogen; je weiter 
nach unten, desto tiefer liegt die Arterie. ^^aMwcfv^ ^^t 
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aiisserordftitlich derben Gcfässscheide , die dicht oberhalb 
des Adduktorenschlitzes ganz vom Vast. med, zug-edecktist. 
Bei Unterbindung der Iliaca exL und femoralis a erfolgt 
die Ernährung des Beines nur durch die Ausläufer der 
Art. hypog., besonders durch die Art, nervi ischiadici; die 
Gefahr der Gangrän ist also eine relativ grosse. Bei 
Ligatur von Art. femoralis b liefert die Art. prof. ge- 
nügend Blut. Ob Gangrän eintritt oder nicht nach Liga- 
tur jener Arterien , das richtet sich übrigens vorwiegend 
nach der Ursache, deretwegen unterbunden wird. Sub- 
kutane Zerreissungen der Arterie durch Hufschlag oder 
U eberfahren werden geben eine ausserordentlich sclilechte 
Prognose, weil das Blut gewaltsam alle Muskelinterstitien 
ausfüllt; zur arteriellen Anämie gesellt sich venöse 
Stauung hinzu. Offene Wunden geben , falls sie nicht 
direkt zum Tode fuhren , schon eine bessere Prognose, 
Auf jeden Fall sind Verletzungen der Arterie in ihr^ 
ganzen in Rede stehenden Verlaufe ausserordentlich göl 
fährliche Ereignisse; \'ielfach haben sie zum Tode, c^ 
zum Verluste des Gliedes durch Amputation geführt. 

4, Art. tih. antic. Schnitt auf das Interstitiui 
zwischen Tibia und Fibula; oben wird der M. ext. hal 
lateral-, unten medianwärts verschoben. Arterie liegt, vd 
2 Venen begleitet, unten vom N. peron. prof., auf dem Li| 
inteross.; Art. dor8.ped. wirdin gleicherweise unterbundei 

5. Art tib. [(Oat, Konkaver Schnitt, entsprechen« 
dem hinteren Rande des mall. int. in der Mitte zwischej 
der höchsten Prominenz des Knöchels und dem hinterej 
Rande der Achillessehne resp. des F"ersenfortsatzes. Arteii 
liegt, von 2 Venen und dem N. tib. post. begleitet, direlt 
unter der Fascie auf dem Flexor hall. long. 

I un<! Nerven^ 

§ 8. M. H. Heute wollen wir versuchen, an des 
Leiche einen Teil derjenigen Verletzungen nachzuahmen 
die das Leben dem Arzte zuführt. Ich habe überall di< 
grossen Gefass- und Nervenstränge durchstochen, schlies» 
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lieh auch Hohlhand und Fusssohle durchschnitten, wob« 
die Sehnen der Flexoren mitdurch trennt wurden. Es 
wird zunächst Ihre Aufgabe sein , die in der Tiefe durch 
den Stich getrennten trefässe aufzusuchen und lege artis 
zu unterbinden. 

Stichwunden sind viel schwerer zu behandeln, 
als breitklaffende Hieb- oder Schnittverletzunyen ; wir 
wissen nicht, wie tief der Stich gegangen ist, müssen 
aber bei irgendwie erheblicher Blutung Klarheit über 
die Ausdehnung der Verletzung zu bekommen suchen; 
dabei soll der Patient aber nicht noch weiter geschädigt 
werden, d. h. der vorhandenen Verletzung soll nicht eine 
neue event, noch schwerere hinzugefügt werden; man 
soll also zur rechten Zeit aufhören können. 

Weil auch an der Leiche viel Blut ausgesickert ist, 
weil ich an atypischen Stellen die Gefässe getrennt habe, 
werden zur Freilegung der verletzten Partien viel grössere 
Schnitte nötig sein als bei der Unterbindung am Orte 
der Wahl, die Richtung der Schnitte wird im allge- 
meinen ebenso sein wie bei Kontinuitätsligaturen, Mit 
scharfen Haken wird die Wunde weit offen gehalten, das 
ergossene Blut aufgetupft und nun die auch an der Leiche 
etwas zurückgeschnurrte Arterieaufgesucht, so dass beide 
Enden sicher unterbunden werden können. Partiell ver- 
letzte Arterien werden ganz durchtrennt und dann unter- 
bunden. 

Schwieriger ist es, die verletzten Venen aufzufinden, 
weil sie alsbald nach der Entleerung ihres Inhaltes zu- 
sammenklappen, und doch soll eine verletzte Vene ebenso 
sorgfältig unterbunden werden wie eine verletzte Arteric. 
Die Blutung aus einer verletzten Vene ist allerdings nur 
dann excessiv, wenn ein Hustenstoss erfolgt, oder wenn 
die Inspiration überhaupt behindert ist; bei ruhiger 
Atmung steht die Blutung aus einer normalen Vene meist auf 
Kompression, aber dafür besteht die bekannte Gefahr der 
Aspiration von Luft, wenigstens in die grossen Venen. 
Wer einmal beim Lebenden das unheimhche Zischen, 
mit dem Luft in eine angeschnittene Vene eintritt, gehört 
und den sofortigen Kollaps des Kranken erlebt ha.t , Act. 



fürchtet dieses (rcräusch mehr als den Blutstralil, der aus 
der Arteric spritzt. Nur ganz feste Tampon ade der 
Wunde kann g'egen Aspiration von Lufl schützen; des- 
halb ist es für gewöhnlich unsere Aufgabe, eine verletzte 
Vene gerade so genau zu versorgen als eine lädierte 
Arterie. Man sucht das dünnwandige Gefäss möglichst 
weit zu isolieren, während ein Assistent die klaffende 
Wunde in der Venenwand mit dem Finger zudrückt 
Sorgfältig ist jede weitere Verletzung der Gefässwand zu 
vermeiden, so schwer dies auch oft ist. Beim liebenden 
ist die Unterbindung der Venen oft viel misslicher, als 
die Ligatur der Arterien , weil die Gefässwand sich nicht 
genügend isolieren lässt. Man ist aber sehr häufig zu 
Unterbindung von Venen gezwnangen, weil Geschwülste 
bekanntlich viel leichter in Venen wände hin ein wuchern 
als in Arterie nw an de ; ein ungeschickter Operateur wird 
selbst bei der Exstirpation von tuberkulösen Lymph- 
drüsen mit den Venen in Kampf geraten , so leicht es 
auch ist, durch Einschneiden auf die Drüse selbst weit 
entfernt von der Vene die letztere, auch wenn sie scheinbar 
fest mit der Drüse verwachsen ist, in unverletztem Zu- 
stande abzulösen, worauf ich unten zurückkomme. Ma- 
ligne Geschwülste durchbrechen bekanntlich die Venen- 
wände relativ rasch; man muss ober- und unterhalb der 
Geschwulst die Venen isolieren und unterbinden. Bleibt 
die Wunde aseptisch, so bringt die Unterbindung selbst 
der grossen Venen kaum jemals Nachteil, während unsere 
Vorfahren diese Unterbindung nach Kräften vermieden, 
weil gar zu häufig Thrombophlebitis mit nachfolgender 
Pyämie den Kranken ins Grab brachte. 

Getrennte Nerven sind leicht aufzufinden, weil sie 
sich weder beim Lebenden, noch an der Leiche retrahieren; 
sie folgen allerdings bei ersterem leicht dem Zuge gleich- 
zeitig durchschnittener Muskeln, wodurch mehr weniger 
grosse Diastase entsteht; sind keine Muskeln gleichzeitig 
durchschnitten, so sieht man sogar gelegentlich die Enden 
getrennter Nerven nebeneinander liegen. Ist längere Zeit 
seit der Verletzung verflossen, so schwellen bekanntlidi 
die Ner\-en Stümpfe etwas an, es entstehen Trennungsneurome 



besonders am centralen Stumpfe des Nerven, Man ent- 
fernt dieselben, durchsticlit die beiden Nervenenden mittelst 
runder, mit Catgutfäden armierter Nadeln und bindet sie 
zusammen; lassen sie sich nicht mehr aneinander bringen, 
so müssen die Catgutfäden genügen , um dem vom Cen- 
trum nach der Peripherie aus wachsen den, proximalen 
Nerven den Weg zu zeigen . auf dem er die Bahn des 
peripheren Trennstückes erreicht. Eine Heilung getrennter 
Nerven per primam int. existiert bekanntlich nicht, jede Re- 
stitution des Ner\-en kommt dadurch zu stände, dass der 
centrale Teil in den Bahnen des peripheren, nach Dege- 
neration des letzteren, weiter wächst, wodurch nach ca. 
Jahresfrist der Nerv bis an sein Ende hergestellt ist. Es 
müssen und sollen völlig getrennte Nervenenden stets 
durch Catgutnaht vereinigt werden; ob Sie den Nerven 
selbst mittelst drehrunder Nadel durchstechen oder nur 
das ihn umgebende Bindegewebe in Gestalt der para- 
neurotischen Naht, das ist wohl ziemlich gleichgiltig, 
wenn nur die Trennungsflächen richtig aufeinander zu 
liegen kommen. 

§ g. Wichtiger, weil unendlich viel häufiger im Leben 
vorkommend, sind die von mir in Hohlhand und Fuss- 
sohle angelegten Wunden. Besonders Hohlhand und 
Finger werden ja beim Gebrauch des Taschenmessers, das 
in jedermanns Besitz ist, beim Reinigen von Geschirren 
und Gläsern, also in jedem häuslichen Betriebe so un- 
endlich oft vorletzt , dass wir gar nicht auf die Arbeit 
an Maschinen hinzuweisen brauchen, um den Satz zu 
begründen , dass Verletzungen von Fingern und Hand 
häufiger sind als die Verletzungen aller anderen Körper- 
teile zusammen. Gerade hier liegt die hauptsächlichste 
Thätigkeit des praktischen Arztes. Es ist unglaublich, 
wie oft steife Finger und steife Hände die Folgen von 
z. T. leichten Verletzungen sind; oft sind Amputationen 
im Unter- oder Oberarme nötig, weil sogar das Leben 
in Gefahr kommt; zuweilen ist selbst das Leben nicht 
mehr zu retten. 

Wenig ins Gewicht fällt die Blutung, wenn nicht 
gerade der Hohlhandbogen verletzt ist; le,üX)ae^«Ä-TO.-*xv 
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doppelt unterbinden, was auch gar keine Schwierigkeit 
macht, wenn man die Wiindränder mit Volkmannschen 
Haken richtig auseiniinder hält. Ist die Hand schon 
stark geschwollen , so kann man allerdings in Verlegen- 
heit geraten, wird ev. lange suchen müssen, um das Ge- 
fassende zu finden — die elastische Binde hat der Blutung 
aus dem Hohlhandbogen ihren Schrecken genommen. 
In früherer Zeit hat man bekanntlich vielfach versucht, 
durch Unterbindung der Art. rad. und uln. derartiger 
Blutungen Herr zu werden; zuweilen glückte es, zuweilen 
auch nicht; man musste höher uud immer höher unter- 
binden, um die Blutung zu stillen'); jetzt wird man ledig- 
lich in loco vuln. doppelt unterbinden, in gleicher Weise 
auch diejenigen recht unangenehmen Blntungen zwingen, 
die durch Stich Verletzung der Art. radialis bei ihrem Ueber- 
gange in die Hohlhand im Interstitium zwischen I. und II. 
Handwurzelknochen gelegentlich entstehen. 

Viel wichtiger als dieGefäss- und Nerven Verletzungen 
sind die Verletzungen der Sehnenscheiden. Sie wissen, 
dass die volaren Sehnenscheiden von Daumen- und Klein- 
fingersehne mit dem grossen gemeinschaftlichen Sclileim- 
beutel volarwärts vom Handgelenke kommunizieren, wäh- 
rend die Sehnenscheiden von Finger II — IV durch eine 
zwar dünne aber doch sehr widerstandsfähige Binde- 
gewebsplatte von jener Bursa communis abgeschlossen 
sind. Es bedarf gar keiner direkten Verletzung der 
Sehnenscheiden, um entzündliche Prozesse in denselben 
anzuregen ; jede infizierte Hautwunde genügt vollständig 
dazu; die Infektionsträger wandern durch die Scheide per 
diapedesin hindurch und dadurch wird ein oft ausser- 
ordentlich pemiciöser entzündlicher Prozess angeregt. Noch 
prompter tritt derselbe natürlich ein, wenn die Sehnen- 
scheide selbst eröffnet und dann die Wunde infiziert 



i) Ich selbst kenne einen Mann, dem vor ca. 50 Jahren der alte, jetzt 
hier in Jena lebende Sanitlllsrat Sponholz wegen Blutung aus dem HoH- 
handbogen zuerst die Art. rad. u. uln., dann die Art. cub. und schliesslich 
noch die A. bracbialis unterband, wodurch die Blutung zum Stehen kam — 
auf dnsamem Dorie in Mecklenburg eine ganz hervorragende Leistung. 
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wird. In rasender Eile wandert er bei Verletzung von 
Daumen- und Kleinfingcrsehncnschcidc in den grosapn 
volaren Sclileimbeutel ; ist letzterer durch ein Septum oder 
eine eingeschobene III. Bursa in 2 oder 3 Säcke geteilt, 
so kann der Prozess auf die Seite der Verletzung sich 
beschränken, oft aber wird das Septum durchbrochen; 
nach einer Daumen Verletzung wandert die Entzündung 
mittelst der Bursa absteigend in die Sehnenscheide des 
kleinen Fingers und umgekehrt. Binnen kurzem wird 
auch die Bursa durchbrochen, der Eiter gerät in und 
unter die tiefen Flexoren am Unterarme, läuft bis zum 
Ellenbogen hinauf, weil die derbe Unterarmfascie jeden 
direkten Durch bruch nach aussen oberhalb des Hand- 
gelenkes verhindert. 

Wohl aber wird jetzt letzteres selbst ergriffen ; der 
Eiter wandert per diapedesin durch die volare Hand- 
gelenkskapsel in das vielbuchtige Gelenk hinein; da alle 
die kleinen Handwurzel gelenke miteinander kommuni- 
zieren, so vereitert alsbald die ganze Handwurzel ; meist 
kommt es zu Nekrose einzelner Hand würz elknochen, 
speziell des Os lunatum. Rasch durchbricht jetzt der 
Eiter die dorsale Gelenkkapsel, gerät in die Extensoron- 
scheiden, läuft in diesen hinauf und hinab, befällt succcs 
sive auch die Finger gelenke, bis schliesslich alle Sehnen 
nekrotisch, alle Gelenke geöffnet sind, die Finger gangrä- 
nös werden , so dass der Arm der Amp. anheimfällt 
Verletzungen von Finger 11^ — IV sind zunächst weniger 
gefährlich ; wird aber das Leiden vernachlässigt , die 
Spaltung der Sehnenscheide versäumt, so erfolgt schliess- 
lich auch Perforation in die grosse Bursa mit den gleichen 
Folgezu stän den . 

Es kommen auch gelegentlich leichtere entzündliche 
Prozesse in den Sehnenscheiden vor, die auf einfache 
Suspension hin zurückgehen; für gewöhnlich handelt es 
Kch, besonders nach direkter Eröffnung der Sehnenscheiden 
um schwerere Eiterungen, deren erfolgreiche Bekämpfung 
eine der schwierigsten Aufgaben der Chirurgie ist. Müssen 
wir uns doch darüber klar sein, dass die gebräuchlichen 
sogenannten Antiseptica ausserordentlich "majdciOi.':^. i>Äs&. 
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gegenüber der Infektion mit Staphylokokken und Strepto- 
kokken ; die Mikroorganismen wandern eben, nachdem sie 
durch einen unglücklichen Zufall, durch den „Schmutz" 
am Messer, den „Rost" am Nagel, den Staub am Dome, 
in die Sehnenscheiden geraten sind, in die Wandung des 
Sackes hinein, sind dort vollständig geschützt gegen die 
Wirkung von Karbolsäure und Sublimat. Wir haben im 
Laufe der letzten 20 Jahre sehr viel erreicht auf dem 
Gebiete der Asepsis, haben durch immer peinlichere 
Sauberkeit die Wund Verhältnisse immer mehr gebessert 
— auf dem Gebiete der sogenannten Antisepsis, wenn 
man, altem schlechten Usus folgend, die Infektion mit 
den genannten Eitererregern als Sepsis bezeichnen will, 
was ja gänzlich verkehrt, aber doch einmal eingebürgert 
ist, haben wir ausserordentlich geringe Fortschritte auf- 
zuweisen; erreicht haben wir sie jedenfalls nicht dadurch, 
dass bessere 'Antiseptica entdeckt sind, sondern dadurch, 
dass wir immer grössere Schnitte zur Entleerung des 
Eiters zu machen gelernt haben. Der „grosse" durch 
das ganze entzündete Terrain geführte Schnitt beseitigt 
am besten die Folgen der Infektion, gleichgiltig ob 
Sehnenscheide oder subkutanes, intermuskuläres oder sub- 
periostales Gewebe infiziert ist. 

Leider sind Sehnenscheiden nicht so einfache Gebilde 
als die zuletzt erwähnten Gewebe, jede brüske Verletzung 
derselben zerstört ihre Funktion. Trotzdem sind wir (_ 
zwungen , bei irgendwie schwereren , eitrigen Prozesse 
dieselben in ihrer ganzen Länge zu spalten, um der T 
Zündung Herr zu werden, besonders um zu verbinde! 
dass die Sehnen nekrotisch werden. Je früher man ( " 
schneidet, desto kleiner kann der Schnitt sein, 
weniger wird also die Funktion der Sehne zerstört werdet 
Oft wird man allerdings getauscht; trotz frühzeitig! ' 
Schnittes geht der Prozess weiter; schon am näd _ 
Tageist man gezwungen, die Lig. vaginaüabis in die Hohl- ■ 
band hinein zu spalten, am 3, zeigt sich bei Verletzung 
von Daumen- oder Kleinfingersehne die Bursa communis 
oberhalb des Handgelenkes geschwollen, so dass auch 
dort incidiert werden muss. Zuweilen gelingt es, dadurch 
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des Prozesses Herr zu werden, öfter nicht; die Schwellung 
setzt sich rapide auf den Unterarm fort : jetzt bleibt nichts 
übrig als die Sehnenscheiden durchs Lig. carpi volare propr, 
hindurch zu spalten, was bei irgendwie heftiger, unter 
hohem Fieber einsetzender Entzündung stets sofort ge- 
schehen sollte. Die Sehnen springen allerdings aus ihrem 
tiefen Lager heraus, legen sich oberflächlicher, verwach- 
sen dort, aber sie werden wenigstens nicht nekrotisch, und 
— - vor allen Dingen — man rettet den Arm, und das ist 
die Hauptsache, Die Finger pflegen sich allerdings zu 
krümmen, sie stellen sich mehr und mehr in die Hohl- 
hand hinein, doch kann man später durch Excision der 
Narben mancherlei thun zur Verbesserung der Stellung, 
Flandelt es sich um Kranke aus der arbeitenden Klasse, 
so wird man Finger II — IV bei totaler Vereiterung der 
volaren Sehnenscheiden am besten sofort exartikulieren, 
weil der in die Vola eingeschlagene Finger zu sehr den 
Gebrauch der Hand schädigt; niemals darf der Daumen 
entfernt werden , ebenso sucht man Finger V möglichst 
zu erhalten. Bei der vornehmen Welt sucht man stets 
die F'inger zu konservieren, teilt aber dem Kranken un- 
bedingt vor dem Schnitte in die Sehnenscheide mit, dass 
der Finger steif und krumm werden würde. 

Die Spaltung der Sehnenscheiden von Finger II, 

III und IV ist eine einfache Sache; man verfolgt sie bis 
zur Mitte der Hohlhand, ohne irgendwie erhebliche Ge- 
fässe zu treffen; der Hohlhandbogen liegt weiter hinauf. 

Beim Schnitte auf die Daumen Sehnenscheide gerät 
man in die Tiefe der Daumenballenmuskulatur und durch- 
schneidet die Art. metacarp. vol. subl., d. h. den zum ober- 
flächlichen Hohlhandbogen gehenden Ast der Art, radialis; 
er ist doppelt zu unterbinden; leicht ist die Trennung des 
Lig. carp. vol. propr.; weiter aufwärts wird die Art radialis 
sorgfältig geschont, dann geht man dem Eiter nach ev. 
bis zum Ellenbogen gel enke hin. 

Etwas difficiler ist der Schnitt auf die Sehnen des 
Flexor digiti V. Man trifft auf den oberflächlichen Hohl- 
handbogen und die Ausläufer des N. ulniiris, welche Finger 

IV und V versorgen. Der Hohlhandbogeu väid äq^^i^^^ 
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unterbunden und durchschnitten, der N. ulnaris, sorgfältig 
frei präpariert, bleibt intakt; er kreuzt sich unter spitzem 
Winkel mit den Kleinfingersehnen, bleibt in der Wunde 
frei liegen, was ihm keinerlei Nachteil bringt. Am besten 
stopft man vorläufig die Wunden bis auf die Sehnen aus, 
bis der entzündliche Prozess gänzlich beseitigt ist; Hand 
und Unterarm liegen auf gerader Schiene. 

^ !0. Hat ein querer Schnitt nicht bloss die Sehnen- 
scheiden der Finger eröffnet, sondern auch die Beuge- 
sehnen selbst durchtrennt, so retrahieren sich die proximalen 
Enden beim Lebenden meistens ungemein stark; sie 
können um 5 — 10 cm weit zurückschnurren. Da es unsere 
Aufgabe ist, getrennte Sehnen durch Catgutnaht zu ver- 
einigen, so muss der centride Stumpf nach abwärts ge- 
schafft werden. Dies gelingt zuweilen schon durch starke 
Beugung der Hand unter gleichzeitigem Herabdrängen 
der Muskeln vom Ellenbogen an durch Druck auf die- 
selben; in anderen Fällen hat man den Arm von oben 
nach unten mit elastischer Binde umwickelt und dadurch 
Muskeln und Sehnen nach der Hand zu gedrängt. Führt 
auch dieses nicht zum Ziele, so bleibt nur Spaltung der 
Sehnenscheide nach oben hin übrig, da Eingehen in die- 
selbe mit scharfen Häkchen oder Hakenpinzetten zwecks 
direkten Ergreifens des Sehnenstumpfes fast immer ohne 
Erfolg ist; man fängt sich in der Wand der Sehnenscheide, 
kann schliesslich das Häkchen kaum wieder herausbringen. 
Selbstverständlich darf man die Sehnenscheide im Be- 
reiche der Finger nur von der Seite her spalten trotz der 
dort liegenden Gefässe und Nerven; eine Spaltung in der 
Vola würde eine sehr störende Narbe zur Folge haben. Nach 
Auffindung des centralen Sehnenstumpfes werden beide 
Sehnenenden durchstochen , der Catgutfaden wird so ge- 
knüpft, dass die SchnittUächen der Sehnen direkt aufein- 
anderliegen. Die Längswunde in der Sehnenscheide 
bleibt unbedingt offen, wird ev. ausgestopft, der Quer- 
schnitt kann ev. bei aseptischer Wunde vernäht werden, 
Lagerung der Hand in mittlerer BeugesteUung. 

Diu-chschnittene Extenaor sehnen retrahieren ach 
weniger stark; ihre Auffindung ist leichter. 




Sehnen , die mehr in lockerem Bindegewebe als in 
abgeschlossener Scheide verlaufen, wie beispielsweise die 
Achillessehne, bedürfen überhaupt keiner Naht Die Teno- 
tomie der Achillessehne beweist am besten, dass Heilung 
auch ohne dieselbe nu stände kommt, selbst wenn die 
Sehnenenden durch Extension des Fusses weit voneinander 
getrennt werden. Es bildet sich von der Sehnenscheide 
aus ein Zwischen ge webe, das die beiden Stümpfe wieder 
miteinander vereinigt; der gleiche Vorgang spielt sich 
übrigens auch nach der Naht der in langer Scheide ver- 
laufenden Sehne ab; auch hier liefert die Scheide das 
Materia] zur Vereinigung der Sehnenstümpfe, letztere 
selbst sind ganz unproduktiv; die Ligaturstelle wird zu- 
nächst von der Scheide aus umwachsen, wodiirch die 
Stümpfe in organische Verbindung miteinander kommen ; 
erst allmählich löst sich durch den Gebrauch des Fingers 
die Sehne wieder von der Scheide ab (König). 

§ II, Da wir hier gerade von Sehnen Verletzungen 
sf^echen, so können wir gleich die artifizielle, zu be- 
kannten tlierapeutischen Zwecken unternommene Durch- 
schneidung der Sehne, die sog. Tenotomie anschliessen. 
Sie wird am häufigsten an der Achillessehne ausgeführt 
wegen Spitz- resp. Spitzklumpfussstellung des Fusses, 
doch kommen auch zahlreiche andere Sehnen unter das 
Messer, wenn dadurch bestimmte Stellungsanomalien be- 
seitigt werden können. Je länger die Sehnenscheide, je 
frraer also die Sehne, desto bedenklicher ist die Durch- 
schneidung derselben , weil die Stümpfe nicht wieder an- 
einander kommen ; man wird also die Fingerbeugesehnen 
öur ausnahmsweise durchschneiden, desto öfter ist man 
gezwungen, die Flcxoren der Zehen zu trennen, was 
keinerlei Störungen hinterlässt. Im allgemeinen werden 
Sehnen subkutan mittelst kleinen Einstiches durchschnitten, 
wenn sie relativ freiliegen; sobald Nerven und Gefässe 
in bedenklicher Nähe liegen, operiert man in offener 
Wunde (FJexoren des Unterschenkels in der Kniekehle, 
Peroneal- und Tibialessehnen), verfährt also wie bei der 
Myotomie, die an gefährhcher Stelle (Caput obst.) eben- 
falls offen gemacht wird. 



„Die Tenotomie der Achillessehne" 

von Stromeyer 1831 zuerst ausgeführt, wird nicht mit 
spitzem, gekrümmtem Messer (Tenotom) gemacht, da man 
gar keinen Grvind hat , mit unpraktischen , gefährlichen 
Pij, ._ Instrumenten zu arbeiten, wenn bessere zur Ver- 
fügung stehen. Man braucht ein beliebiges, 
spitzes Messer und ein schmales Knopfmesser, 
dessen schneidender Teil bei Kindern 1,2, bei 
Erwachsenen 2 cm lang sein muss. Der Ope- 
rateur ergreift bei völlig gestrecktem Kniegelenke 
den Fuss mit der linken Hand und bringt den- 
selben in äusserste Beugestellung (extreme Spitz- 
fussstellung). Dann wird, i cm von der Achüles- 
i sehne entfernt, ein 3 mm langer Schnitt in der 
V I-ängsrichtung des Beines gemacht, das Knopf- 
3 messer wird in denselben eingeführt, Rücken des 
Messers nach der Kniekehle, Schneide nach der 
Ferse zu gerichtet, es wird flach zwischen Haut und 
Achiliossehne so weit durchgeführt, bis der nicht 
mehr schneidende Teil der Klinge eben in der 
kleinen Längswunde liegt. Dann wird das jetzt auf 
der gegenüberliegenden Seite unter der Haut stark 
prominierende Messer um einen -^ von go" ge- 
dreht , so dass nun die Schneide gegen die 
Achillessehne gerichtet ist. Jetzt sucht man den 
Fuss mit der hnken Hand zu strecken, d. h. ihn 
aus der Spitzfussstellung in die rechtwinkhge 
überzufuhren , wodurch die Sehne scharf gegen 
das Messer angedrängt wird, letzteres wird leicht 
hin und her bewegt, darf aber mit seinem schnei- 
denden Teile nicht in die Hautwunde kommen. 
Binnen wenigen Sekunden ist die Sehne durch- 
'/„ Grösse, trennt, das Messer wird wieder flach gestellt und 
entfernt; die Haut bleibt absolut intakt. 

Operiert man wegen Spitzklumpfusses, so stellt sich 
nach Korrektur des Fusses die grosse Zehe sehr oft in 
extreme Beugestellung; man durchschneidet alsdann in 
derselben Sitzung sofort den Flexor hall, in der eben 
beschriebenen Weise. 
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Weitere Weichte ilsopenit innen, 

g 12. Tracheotornie, Hemiotomie bei eingeklemrntpm 
Bruche, Oesophagntomie, Amput. mammae, 

M, H. Die heute vor ihnen liegende Leiche einer 
älteren Frau bietet Gßlegenheit , die wichtigsten Weich- 
teilsoperationen, die der Arzt machen muss, nämhch die 
Tracheotomie und die Herniotomie zu üben; Patientin 
hat den bekannten kleinen Cruralbnich alter Frauen, den 
■wir uns als eingeklemmt vorstellen wollen. Leider bietet 
Ihnen die Klinik ausserordentlich selten die Gelegenheit, 
eine Herniotomie wegen eingeklemmten Bruches zu sehen. 
Patienten mit diesem Leiden kommen gewöhnlich Nach- 
mittags oder Abends, die Furcht vor der bevorstehenden 
Nacht mit ihren meistens schon einmal durchlebten 
Qualen treibt sie noch spät in das Krankenhaus. Da 
aber in hiesiger Klinik jeder Patient mit eingeklemmtem 
Bruche spätestens eine Stunde nach der Aufnahme operiert 
wird, niemals bis zum nächsten Morgen liegen bleibt, 
so erklärt es sich, dass während der klinischen Stunden 
fast ausschliesslich Radikaloperationen von nicht einge- 
klemmten Hernien demonstriert werden. Tracheotomie 
lind Herniotomie müssen Sic aber unbedingt machen 
können, wenn Sie die Hochschule verlassen. Die Lehre 
von den Hernien muss dem Arzte völlig klar, die Technik 
der Operation so geläufig sein, duss er sie bei Tag und 
bei Nacht machen kann. Es handelt sich um Kranke, 
die in dringender Lebensgefahr sind, die z. T. nicht trans- 
portabelsind; hier muss der Arzt eingreifen können. Ob Sie 
dagegen eine Oesophagotomie und eine Amput. mammae 
machen können, das ist ziemlich gleichgültig. Es genügt, 
wenn der Arzt die Indikationen für diese Eingriffe kennt; 
er mag die Kranken rechtzeitig zum Chirurgen schicken. 
dann hat er seine Pflicht und Schuldigkeit gethan. 

Von den beiden genannten wichtigen Operationen 
ist die Tracheotomie am Lebenden weit schwerer als 
die Herniotomie. Der Schnitt in die Trachea wird bei 
Athemnot gemacht, alle Venen sind strotzend mit Blut 
gefüllt, die Schilddrüse ist vergrössert Dazu komu:it. 
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dass das Operationsfeld sich etwas auf und ab bewcL 
durch jede Schluckbewegung stark verzogen wird; schHes 
lieh die Angst, dass Patient während der Operation e 
sticken könne, lauter Gründe, die eine Tracheotomie zit'' 
einer difficilen Operation stempeln. Und doch soll sie 
der einzelne Arzt machen können, ohne geschulte Assistenz, 
beim trüben Schein der Kerze, auf einsamem Dorfe. wahr- _ 
lieh keine geringe Anforderung, die damit an den Ar? 
gestellt wird. Um so nötiger ist es, dass der Arzt c"" 
Operation bis ins kleinste Detail beherrscht, damit er ini 
Gefühle vollster Sicherheit das Messer in die Hand nimmt. 
Leider giebt nun die Tracheotomie an der Leiche kein 
richtiges Bild von der Operation ; es fehlt die Blutung, 
alle Gewebe sind zusammen gesunken, der Eingriff er- 
scheint ausserordentlich leicht, während er gerade umge- 
kehrt schwer ist; %vir müssen uns damit helfen, dass wir 
an der Leiche peinlich genau alle Vorschriften befolgen, 
die für die Operation am Lebenden gültig sind. 
a) Tracheotomie. 

§ 13. Schnitt vom unteren Rande des Schildknorpels 
bis zum Jugulum, genau in der Mittellinie Haut und 
subkutanes Gewebe durchtrennend, (iewöhnlieh trifft man 
dicht neben der Mittellinie je eine senkrecht nach oben 
steigende V'ene, die fortwährend im Wege ist; sie wird 
am besten gleich hoch oben und unten doppelt gefasst 
und unterbunden; trotzdem pflegt sie noch Schwierigkeiten 
zu machen, weil sie immer wieder seitlich verletzt wird; 
man hat wiederholte Unterbindungen nötig. Nun kommt 
man auf die langen Halsmuskeln; sie liegen in einer 
dünnen Scheide, deren Fasern sich in der Mittellinie zu 
einer Art von Linea alba vereinigen; beim Kinde sirfit 
I man diese Linea alba nicht, wohl aber beim Erwachsenen. 

[ Es ist nötig, beiderseits die Muskel scheiden in der ganzen 

^^^^ I^nge des Schnittes zu öffnen, damit man die Muskeln 
^^^^ möglichst weit beiseite ziehen kann. Jetzt liegt der 
^^^BUingknorpel frei; dicht unter demselben beginnt meistens 
^^^^rder Isthmus der Gland. thyr., doch ist dieser bekanntlich 
1^^^^ sehr verschieden stark entwickelt. Es kommt darauf aii, 
r diesen Isthmus von der Trachea abzulösen, ohne dass 



eine Blutung aus der Schilddrüse entsteht. Letztere ist 
von einer dünnen Bindegewebs! ag'e überzogen, die man 
mit mehr oder weniger Recht als Kapsel bezeichnet; sie 
ist oberhalb des Isthmus meist am Ringknorpel befestigt; 
man hebt am besten zwischen 2 Pinzetten, falls man einen 
Assistenten hat. eine Falte aus dieser ßindegewebsmem- 
bran heraus und schneidet sie bis auf den Ringknorpel 
durch genau in der Mittellinie ; nun sieht man , ob man 
oberhalb der Schilddrüse ist oder event. noch im Bereiche 
derselben; ist letzteres der Fall, so geht man entsprechend 
höher, sonst trennt man beiderseits die sog. Schüddrüsen- 
kapsel vom Ringknorpel oder auch von der Trachea, 
falls der Isthmus sehr klein ist, durch querverl aufenden 
Schnitt ab, bis der obere Rand des Isthmus gänzlich, d. h, 
auf 2—3 cm hin abgelöst ist. Jetzt erst beginnt die 
stumpfe Ablösung des Isthmus von der Trachea; man 
setzt 2 Rosersche Haken in den Spalt zwischen Schild- 
drüse und Trachea, gleitet langsam an der Trachea hinab, 
bis der Isthmus abgelöst ist; er verliert dabei gänzlich 
seine frühere Form; aus einer Platte wird ein nmdlicher 
Querwulst, der sich leicht mittelst stumpfen runden Hakens 
nach abwärts ziehen lässt. Jetzt liegen die oberen 4 bis 
5 Tracheairinge frei; man setzt beiderseits neben der 
Mittellinie scharfe, stark gekrümmte Häkchen ein, zieht 
die Trachea etwas vor, ohne sie abzuknicken, was bei 
Kindern leicht passiert, und schneidet nun mittelst spitzen 
Messers die beiden obersten Tracheairinge durch; dann 
wird ein Knopfmesser weiternach abwärts geführt, während 
die Schilddrüse beständig durch den stumpfen Haken 
gegen die Schneide des Messers geschützt ist. Hat 
man 4 — 5 Tracheairinge durchschnitten — nur bei Er- 
wachsenen blutet es gelegentlich heftiger bei diesem 
Schnitte ^, so werden beiderseits Doppelhäkchen in den 
Wundrand gesetzt, um die Trachealwunde zum Klaffen 
zu bringen , dann wird die meist etwas beilfbrmig zu- 
geschärfte Trachealkanüle von der Seite her ^ nicht 
von oben — mit der Konvexität nach vorne in die 
Trachea eingesetzt; nachdem ihre Spitze die Tracheal- 
, wunde passiert hat, wird die Kanüle um einen ■^.vou'^* 
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gedreht, so dass die Platte nach oben kommt, und nun 
folgt das tiefere Einsenken der Kanüle in die Trachea. 
Jetzt wird ein oben eingeschnittenes G;izeläppchen auf die 
Wunde zu beiden Seiten der Kanüle gelegt, dann letztere 
durch Bändchen um den Hals fixiert. 

Die eben geschilderte Tracheotomia superior wird 
viel häufiger ausgeführt als der Luftröhren schnitt unter- 
halb Jdes Isthmus der Scliilddrüse, die Tracheotomia inf 
Bei ihr hat man mit viel mehr Venen zu kämpfen, das 
Operationsfeld liegt sehr tief, weil die Trachea mit der 
Wirbelsäule nach hinten zurückweicht. Der Einwurf, dass 
bei der Tracheotomia superior die Schilddrüse erhebliche 
Schwierigkeiten machen könne, trifft heutzutage nicht 
mehr zu; stört der Isthmus durch seine Grösse, so führt 
man einfach einen derben , doppelten Catgutfaden um 
denselben herum , unterbindet beiderseits und schneidet 
zwischen den Ligaturen den Isthmus durch; jeder Stumpf 
wird durch Umstechungsnähte versorgt, damit keine 
Blutung durch Abrutschen der Ligaturen zustande kommt 
b) Herniotomie. 

§ 1 4. Der Bruchschnitt ist eine äusserer d entheb leichte 
gefahrlose Operation, wenn er frühzeitig bei intakten 
Intestinis ausgeführt wird. Die Hauptsache ist, dass der 
einklemmende Ring {Bruchpforte oder Bruch sackhals) 
von aussen nach innen, nicht umgekehrt (Vidals De- 
bridement) getrennt wird , weil dieses Debridement , die 
Einkerbung des Ringes, im Dunkeln erfolgt, was abso- 
lut zu verwerfen ist. 

Das Ziel der Operation ist zunächst auf die Bruch- 
pforte gerichtet. Der Schnitt muss deshalb so angelegt 
werden, dass bei kleinen Brüchen die Bruchpforte der 
Mitte des ca. 10 cm langen Schnittes entspricht, bei 
grösseren Brüchen die Bruchpforte ungefähr dem Ueber- 
gange vom mittleren zum oberen '/s des Schnittes gegen- 
über liegt. Kleine Brüche sind meistens Schenkelbrüche, 
es fällt also die obere Hälfte des in der Längsachse des 
Gliedes geführten Schnittes auf die Bauchwand oberhalb 
des Lig. Poup.; Leistenbrüche bedürfen eines schrägen 
Schnittes in der Richtung des Leistenkanal es; über den 
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äusseren Leistenringf geht der Schnitt um '/s hinauf. Der 
Hautschnitt wird aus freier Hand geführt; sofort trifft 
man auf zahlreiche querverlaufende Venen im subkutanen 
Gewebe; sie werden doppelt gefasstund unterbunden; vorab- 
säumt man dies, so rutschen sie nach der Durchschneidung 
zurück und sind alsdann schwer zu fassen. Jetzt kommt 
peu ä peu das obere Ende des Bruchsackes zu Tage. 

Handelt es sich um einen kloinen Schenkelbruch, 
so liegt oft das bekannte subperitoneale Lipom auf dem- 
selben; es wird am besten gleich entfernt. Ist der Bruch- 
sack, wie gewöhnlich, klein, so gelingt es meist leicht, 
ihn sofort von seiner Umgebung abzulösen; ist er grösser, 
so verlängert man den Hautschnitt so weit nach unten, 
bis der Bruchsack sich leicht auslösen lässt; er sieht 
meist bläulich , selbst tiefblau aus — einmal wurde ich 
eiligst zu einer Bruchoperation zugezogen, weil man einen 
Varix vor sich zu haben glaubte — , in anderen Fällen 
erscheint er gelblich. Die Hauptsache ist nun, ihn nicht 
aufzuschneiden; thut man das, so quillt der Darm heraus, 
kippt nach oben über, man kann die Bruchpforte, bes. 
bei fetten Individuen, nicht mehr in der nötigen Weise 
freilegen, ist zum Debridement im Dunkeln des Bruch- 
sackhalses gezwungen. Der Bruchsack bleibt also zu- 
nächst durchaus intakt, man verfolgt ihn, bis er unter 
dem Lig. Poup. verschwindet; jetzt wird ein breites, 
stumpfes, wenn möglich mit leichter Längsrinne versehenes 
Elevatorium mit der Spitze zwischen Bruchsack und Lig. 
Poup. geschoben, während der Assistent mittelst zweier 
Volkmannschen Haken das Terrain zugänglich macht, 
ist die Spitze des hart am Poup. Bande hegenden Ele- 
vatoriums '/s^Va "^^ weit vorgeschoben, so schneidet 
man von unten nach oben die Fasern desselben vor dem 
Elevatorium durch; sie retrahieren sich, man schiebt das 
Elevatorium weiter und weiter, immer neue Fasern 
trennend. Dieses Einschneiden des Ijg. Poup. thut absolut 
keinen Schaden; Recidive nach Schenkelbruchoperationcn 
kommen fast gar nicht vor. Bald sieht man, wie sich 
der Bruchsackhals ausdehnt, die Einklemmung ist schon 
jetzt gehoben, weil beim Schenkelbruche der Bn).<*«a.>LV.- 



hals fast niemals das Repositionshinderniss bildet, so off 
das auch schon behauptet ist. Der Bruchsackhals besteht 
lediglich aus zartem Peritoneum; es dehnt sich, sobald die' 
Bruchpforte getrennt ist. Wir haben also bis jetzt eiifr 
fach die sog. Herniotomia ext. gemacht. i 

Dieselbe genügt wohl für frische Fälle, um die Eiw 
klemmung zu beseitigen, aber Patient behält seinen Bruch, 
es muss Radikaloperation gleich angeschlossen werden, 
ganz abgesehen davon, dass man meistens Grund hat,, 
sich die Schnürfiirche genau anzusehen. Jetzt also wird 
der Bruchsack vorn geöffnet, das Bruchwasser fliesst ab, 
der Darm quillt heraus. Abermals wird das Elevatoriuiil. 
zur Hand genommen, nunmehr in den Bruchsackhals 
eingeführt und hart an die vordere Wand desselben an- 
gedrängt; jetzt kann völlig sicher gegen Verletzung des 
Darmes auf die vordere Fläche des Elevatoriums successive 
weiter und weiter eingeschnitten werden; der zusammen- 
gedrängte Darm sucht über die Ränder des ElevatoriumS' 
von beiden Seiten hinüberzukippen ; es gelingt ihm das- 
aber nicht, weil das Elevatorium mit seiner vorderen- 
Fläche fest am Bruch sackhalse liegt; man würde bei ab* 
normem Verlaufe der Obturatoria die Arterie unter diesen. 
Umständen sofort erkennen, die Furcht vor der Corona' 
mortis ist ungerechtfertigt. Bald ist auch das oberste 
Ende des Bruchsackhalses getrennt, man kann bequem 
den Darm vorziehen, die Schniirfurchen untersuchen und. 
event. reponieren. Ist letzteres geschehen, so wird ein 
derber Catgutfaden durch den Bruchsackhals gestochen, 
letzterer abgebunden, der Bruchsack entfernt und nun def 
ligierte Bruchsackhals so tief als möglich in die Bauchhöhle 
geschoben , so dass statt der früheren Exkavation eil 
Prominenz an der Innenwand des Bauches entsteht; dani^ 
folgt Naht der getrennten Fasern des Lig. Poup. mitteW 
derben Catguts, schliesslich Versorgung der Hautwunde.' 
Der Leistenbruch wird in analoger Weise operiert; 
hier ist aber bekanntlich besonders bei alten Brüchen dw 
Bruchsackhals narbig, verdickt, hart; er bildet in der 
That aü das Haupthinderniss für die RepoMtion, öfter ist 
es der äussere Leistenring selbst, ausnahmsweise kann 



auch der innere sein; man operiert eben so lange, aber 
stets von aussen nach innen , unter dem Schutze des 
Elcvatoriums, bis man das Hindemiss gefunden hat, das 
ja auch gelegentlich in sekundär gebildeten Strängen be- 
steht; auf jeden Fall muss die Sache völlig klar gestellt 
sein, ehe man aufhört, zu operieren. Die Einklemmung 
ist gewöhnlich leicht zu heben , schwieriger ist oft die 
Entfernung des Bruchsackes, weil der Samenstrang resp. 
die Gefässe des Hodens fächerförmig ausgebreitet mit 
dem Bruchsacke verwachsen sind; man reisst bei der 
Ablösung des Bruchsackes die Venen seitlich an, so dass 
Blutungen entstehen; die Ablösung des Samenstranges 
macht besonders hoch oben Schwierigkeiten. Deshalb 
empfiehlt es sich oft, nur oben den Bruchsackhals vor- 
sichtig abzulösen, doppelt zu unterbinden und zu durch- 
schneiden; das obere Ende wird bis über den Annulus 
ing, int. hinaus in die Bauchhöhle reponiert, so dass dort 
statt einer Exkavation eine Prominenz entsteht; der untere 
Theil des Bruchsackes wird nach Art einer Hydrocele 
mit Tamponade behandelt, der Leistenkanal mit Calgut 
vernäht. Bei ganz alten Männern vereinfacht man sich 
die Sache ganz ausserordentlich durch gleichzeitige Ent- 
fernung von Hoden und Samenstrang. 

Findet sich gesundes, frei bewegliches Netz im Rruch- 
sacke, so ist es einfach zu reponieren; jedes unnötige 
Abbinden von Netz vermeide man , weil abgebundenes 
Netz ohne Zweifel irgendwo im Bauche adhärent werden 
wird; der hinter dem Catgutfaden befindliche Stumpf ver- 
wächst, weil er sonst gangränös werden würde, er bezieht seine 
NaluTing von demjenigen Teile des Peritoneums, mit 
dem er in Verbindung getreten ist; nur absolut glattes, 
mit Endothel überzogenes Netz verwächst nicht. 

Umgekehrt muss Netz, das im Bruchsacke adhärent 
geworden ist, unbedingt entfernt werden. Oft genug ist 
es ja nicht bloss im Bruchsacke allein, sondern auch im 
Bruch sackhalse , selbst noch oberhalb desselben an der 
Innenwand des Bauches in der Nälie der Bruchpfortc 
angewachsen; man muss in solchen Fällen den Bruch- 
sackhals weiter und weiter spalten, eveut. das Peritai\&visft. 



oberhalb desselben herausziehen , das Netz in getrcnni 
Portionen hinterstechen, so dass es schhcssÜch völlig ge- 
löst reponiert werden kann. Es schnurrt zurück, legt 
sich meistens höher oben an die vordere Bauchwand an; 
das ist besser, als wenn es in Form eines Stranges in 
der Nähe der Bruchpforte adhärent bleibt. Das Quer- 
kolon wird nach unten gezerrt bleiben; Dünndarm schlingen 
können sich zwischen Netz und vordere Bauchwand hinein- 
zwängen, so dass Ileus entsteht; schliesslich wird bei 
etwaiger Reposition von entzündeten, länger eingeklemmt 
gewesenen Darmschlingen die Gefahr bestehen, dass diese 
Darmschlingen sich gerade an einen solchen restierenden, 
unter diesen Umständen gleichfalls entzündeten Netzstrang 
anlegen und dort adhärent werden, was schon öfter passiert ist 
c) Oesophagotomie. 

§ 15. Die Operation wird am häufigsten gemacht 
' wegen Fremdkörper, die im Oesophagus eingekeilt sind, 

seltener wegen Neubildungen und Divertikel. Man geht 
' in analoger Weise vor wie bei der Unterbindung der 

1 Carotis communis: Längsschnitt auf den innem Rand des 

! M. sternocleido mast. linkerseits, Scheide desselben gespalten, 

I der Muskel lateralwärts, während die langen Halsmuskeln 

j mit der unterliegenden Schilddrüse nach der Mittellinie 

I, zu verzogen werden. Ist der linke Schitddrüsenlappen 

vergrössert, so muss er unbedingt entfernt werden, damit 
I Platz geschaffen wird. Weil der Oesophagus als relativ 

l dünner Schlauch schwer an der richtigen Stelle, d. h. seit- 

1' lieh, zu treffen ist, führt man ein gekrümmtes Instrument, 

I den Ectropösophag (Vacca Berlighieri) vom Munde aus 

I bis an die Stelle, auf die eingeschnitten werden soll. Es 

folgt der Längsschnitt auf den Oesophagus und — im 
i Operationskurse — Naht der Oesophagus wunde (vergl. 

I unten Blasennaht). Wenn beim Lebenden die Entfernung 

I eines Fremdkörpers vorgenommen wird, so ist das Ver- 

II fahren ein verschiedenes, je nachdem man fhihzeitig oder 
I spät operiert. Operiert man frühzeitig, so ist immer zwei- 
I zeitiges Verfahren vorzuziehen, weil Eröffnung des Oeso- 
phagus und Extraktion des mit Infektionsträgem über- 
säten Fremdkörpers sehr gcfälirlich ist ; die geringste 
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Verunreinigung des lockeren Bindegewebes im Mediast. 
post kann unberechenbare Folgen haben. Man wird 
wenigstens 48 Stunden die Wunde austamponieren, dann 
erst einschneiden, den Fremdkörper extrahieren, und nun 
die Oesophaguswunde mit Catgut vernähen, während die 
übrige Wunde vorläufig drainiert und ausgestopft wird. 
Hat der Fremdkörper längere Zeit im Oesophagus 
gesteckt, die Schleimhaut desselben arrodiert, so ist die 
Muskelschicht des Oesophagus, ebenso das periösopha- 
gale Bindegewebe entzündlich infiltriert; unter diesen Um- 
ständen kann man sofort einschneiden und den Fremd- 
körper extrahieren; eine Vernähimg der Oesophaguswunde 
ist auch jetzt wünschenswert, aber nicht immer möglich, 
weil die Wand des Oesophagus oft morsch und erweicht 
ist, so dass jeder Faden durchschneidet. 

Weil schon Infiltration des periösophagalen Binde- 
gewebes besteht, schadet das Eindringen von Speiseresten 
in die Umgebung der Wunde nicht viel; man drainiert 
dieselbe eine Zeit lang; die Oesophaguswunde schlicsst 
sich später von selbst, 

d) Amput. mammaeund Exstirpation der Achsel- 
drüsen, 

§ 16. Bei malignen Geschwülsten der Mamma ist 
stets vollständige Entfernung der ganzen Brust und die 
Ausräumung der Achseldrüsen indiziert; bei benignen 
genügt entweder die isolierte Ausschälung der Geschwulst 
oder die Amput. der Mamma allein; die Achselhöhle 
bleibt intakt. Am häufigsten wird operiert wegen Carci- 
noma mammae mit infizierten Achseldrüsen. Stellen wir 
uns vor, dass die Haut der Mamma noch intakt ist, so 
verläuft die Op. folgendermassen : 

Arm mehr als rechtwinklig erhoben. Schnitt, vom An- 
sätze der 5. Rippe ans Sternum beginnend, verläuft unterhalb 
des Warzenhofes durch die Mitte der Achselhöhle bis zum 
Oberarme distalwärts vom Ansätze des Muse, pector. maj. 
et latiss. dorsi. Dann wird der Warzenhof durch zweiten, 
spitzwinklig vom ersten ablaufenden Schnitt oben ab- 
getrennt, so dass ein schmales, beiderseits spitz auslaufen- 
des Hautstück ausfällt, das in seiner Mitte «isu "^ ».TL^^r"- 



hdf enthält. Nun folgt Ablösung der Haut und des sub- 
kutanen Fettgewebes, zunächst nach oben bis fast zur 
Clavicula: je weiter man nach der Achselhöhle zu kommt, 
desto mehr entfernt man sich von dem Schlüsselbein, so 
dass nur die untersten Partien des M. pect, major von 
Haut und subkutanem Fettgewebe befreit werden; die 
Ablösung erfolgt gleich bis zum Oberarme hin. Dann 
wird die Haut nach unten bis zum unteren Rande des 
Pect. maj. abgelöst, desgleichen die des hinteren Teiles 
der Achselhöhle bis zum Rande des Latiss. dorsi ; auch 
diese Ablösung wird auf den Oberarm fortgesetzt. Nun 
dringt das Messer hoch oben bis auf die Fascie des Pector. 
maj. vor; letztere wird bis zum Oberarme hin verfolgt, 
so dass wir oben eine vom Sternum bis zum Humerus 
verlaufende Rinne in der Fascie haben ; von dort dringt 
man nach abwärts vor, Mamma und Muskelfascie gleich- 
zeitig fortnehmend. Bis jetzt haben wir relativ wenig mit 
der Blutung zu schaffen; jetzt treten hart am Rande des 
Sternums die Ausläufer der Art. mamm. in die Brustdrüse 
ein, nachdem sie die Interkostalmuskeln durchbohrt haben. 
Sie müssen doppelt gefasst und unterbunden werden; 
schneidet man sie einfach durch, so rutscht ihr centrales 
Ende tief in den Schlitz hinein, der ihren Durchtritt durch 
die Interkostalmuskeln ermöglichte; das Gefäss blutet 
heftig, ist sehr schwer zu fassen. Nachdem successivc 
diese Rami perforantes der Art. mamm. versorgt sind, die 
Mamma weiter nach aussen hin abgelöst ist, kommen 
wir an den unteren Rand des M. pect, major; unter ihm 
treten wieder zahlreiche, aber kleinere Arterien aus, die ver- 
sorgt werden müssen. Wir nähern uns jetzt der Achsel- 
höhle, durchschneiden die am lateralen Rande des M. pect. 
major austretenden, sehr starken Gefässe, wodurch die 
Mamma selbst gänzUch gelöst ist. 

Jetzt beginnt die typische Ausräumung der Achsel- 
höhle. Der äussere Rand des Lat. dorsi und des Pect 
maj. sind schon freigelegt; man schneidet jetzt unten quer 
auf die Achsel ein in der Höhe des unteren Randes des 
Pect, maj., durchtrennt die Achselfascie, schont aber die 
tiefer gelegenen Arterien und Nerven. Die Achselfascie mit 



dem unterliegenden Fette wird nach oben präpariert, 
dann folgt ein querer Sclinitt auf die Oberarm fascie ; 
auch sie wird nach der j\chselhöhle zu abgeli'^st. Jetzt 
hängt die Mamma an einem derben, in die Achselhöhle 
führenden Stiele; weil sie durch ihr Gewicht lästig wird, 
umschnürt man diesen Stiel mit starkem Seiden- oder 
elastischem Faden und schneidet vor der Ligatur ab. Der 
Operateur setzt sich jetzt, verschafft sich Seitenlicht und 
präpariert mit Messer und Pinzette die Achselhöhle frei 
unter Entfernung des gesamten Fettes und der Drüsen, 
die sich an den grossen Gefässen entlang zur Infraklavi- 
kulargrube hinaufziehen. Die dicht am Thorax resp. nach 
hinten laufenden Gefässe (Art. thor, long, und sub- 
scap.) können meistens eben so gut geschont werden, als 
die entsprechenden Nerven {N, thor. post. und subscap.). 
Durchschneidet man die Arterien unten , so muss man 
sie gewöhnlich oben nochmals ligieren, weil der centrale 
Teil des Gefässes nun in dem ganzen Packete von Fett 
und Drüsen, das man entfernen will, stecken bleibt 
Der Armast des zweiten. Interkostal nerven verfällt regel- 
mässig dem Messer. Während zuerst nur Pect, maj-, 
später auch Pect, minor mit derben Haken in die Höhe 
gehalten werden, arbeitet man sich immer tiefer in die 
Achselhöhle hinein, das losgelöste Packet von Lymph- 
drüsen und Fett spitzt sich an den Gefässen entlang mehr 
und mehr zu, man unterbindet noch einzelne kleine, di- 
rekt von den grossen Gefässen abgehende, deshalb stark 
spritzende Aeste und holt dann äie letzten, hoch oben 
gelegenen Drüsen herab, 

Drei Drainlöcher am Rande des Latiss. dorsi, nicht 
durch seine Substanz hindurch, 2 Drainlöcher tief unter- 
halb der einstigen Warze. Fortlaufende Naht. Verband 
in rechtwinkliger Stellung des Armes bei starker 
Auspolsterung der Achsel durch grosse Holzwollekissen 
ausserhalb des eigenüichen Verbandes. Es ist ausser- 
ordentlich wichtig, den Verband in dieser Stellung bis 
zur Heilung der Achselwunde anzulegen, weil sonst die 
Kranken später den Arm nicht erheben können, worüber 
sie oft nach Jahr und Tag noch klagen. De: 'ge^-a^;ä%fe 



Hohlraum clrr Achsel wird durcli dicsr Art des Ver- 
bindens am besten verkleinert. 

4. Operntionon am Harn- nnd G^eschlel'htsapparst«. 

S 17. Immer schwieriger wird es, an der Leiche 
analoge Operati onsbedingun gen zu schaffen, wie sie der 
lebende Organismus bietet. Bei den Operationen am 
Harn- und Geschlechtsapparate spielt die Versorgnng der 
blutenden Gefässe eine Hauptrolle; dies fällt bei der Leiche 
aus. Noch fataler ist, dass wir all die Anomalien, welche die 
Indikationen für den Schnitt auf die Harnröhre geben , die 
Zerreissung derselben durch Sturz auf den Damm, die 
impcrmeabele Striktur, die Harnfisteln am Damme, an 
der Leiche nicht nachahmen können. Dieser Schnitt auf 
die Harnröhre ist aber von eminenter Bedeutung, be- 
sonders bei subkutaner Ruptur derselben; man muss 
wünschen, dass jeder Arzt ihn machen kann, muss aber 
leider gestehen, dass die wenigsten Aerzte den Mut 
haben, ihn auszuführen, so leicht, so spi elend-leicht er auch 
ist. Bei Harnröhrenverengerung; ohne Eiterung braucht 
der Arzt nicht zu operieren, er kann den Patienten zum 
Chirurgen schicken; wenn aber die Harnröhre frisch 
durdi Sturz auf den Damm oder durch Beckenbruch 
zerrissen ist, oder wenn infolge vernachlässigter Striktur 
ein akuter Harnabscess sich entwickelt, so muss er ope- 
rieren , falls er nicht die Möglichkeit hat , den Patienten 
binnen wenigen Stunden in ein gut geleitetes Kranken- 
haus zu schicken. Fragt man aber, wie oft in praxi die 
Urethrotomie gemacht wird, so erfährt man, dass die Zahl 
dieser Operationen eine minimale ist, dass im Gegenteil 
fast stets der unrichtige Weg eingeschlagen ist; es wird 
katheterisiert und nicht incidiert. Dieser Katheterismus 
kann aber unter Umständen dem Verletzten das Leben 
kosten, nämlich dann, wenn er gelingt. 

Beim Falle rittlings auf ein Staketwerk oder auf 
ein in hoher Kante stehendes Brett zerreisst die Pars 
nuda der Harnröhre durch Druck gegen das Lig. arcua- 
tum; es entsteht ein gewaltiger Bluterguss am Damme. 
Derselbe treibt die spärlichen Dammmuskeln und das 
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Fettgewebe auseinander, erscheint alsbald unter der Haut 
des Dammes. Patient ist zunächst gar nicht gefährdet, 
da ihn der Blutverhist nicht tötet; die anfänghche Blutung 
aus der Harnröhre pflegt bald zu stehen. Die Gefahr be- 
ginnt im Momente der ersten Urinentleerung; zum Glücke 
für den Patienten gelingt sie meist anfangs nicht, weil 
das centrale Ende der Harnröhre zurück geschnurrt ist und 
die zerrissenen Gewebe sich eingekrempelt haben, Ueber- 
windet die Bauchpresse aber das Hindernis, so stürzt der 
Urin in die zertrümmerten periurethralen Gewebe ; er folgt 
dem Blutergusse, der inzwischen vor der vorderen Wand des 
Rektums in die Höhe gekrochen ist, das Skrotum gefüllt 
hat, mit den Skrotalgefässen die seitlichen Partien der 
vorderen Bauchwand erreicht hat. Der Urin mischt sich 
mit dem Blute, und weil immer Mikroorganismen in der 
Harnröhre sich aufhalten, so beginnt die Zersetzung beider; 
an die Stelle eines zunächst ganz aseptischen Blutergusses 
tritt die jauchige Eiterung, die alsbald zu Gangrän führt. 
Giebt es doch kaum einen günstigeren Nährboden für 
Kokken als eine Mischung von Blut mit Urin bei 37" 
Temp.; die Mikroben vermehren sich rapide, und da die 
zertrümmerten Gewebe absolut widerstandslos sind, so 
folgt der Phlegmone alsbald die Gangrän; in günstigen 
Fällen geht bald die Haut des Dammes verloren, der 
zersetzte Urin findet seinen Ausweg, doch kann bis dahin 
schon die Haut des Skrotums zerstört oder selbst all- 
gemeine Sepsis eingetreten sein. 

Diesen schlimmen Folgen der Harnröhre nzerreissung 
kann leicht, binnen 5 Minuten vorgebeugt werden, wenn 
der Damm gespalten wird, bevor die erste Urinent- 
leerung erfolgt. Man braucht lediglich einen einfachen 
Hautschnitt zu machen, braucht sich gar nicht einmal um 
die zerrissene Harnröhre zu kümmern, und die Geirihr ist be- 
seitigt , weil der Urin sofort aus der Dammwunde abfliessen 
kann, sobald dem Patienten die erste Urinentleerung glückt. 

Was geschieht in praxi? Patient hat natürlich meist 
sofort Urindrang nach der Verletzung und nun wird 
katheterisiert. Glückt der Katheterismus nicht, fängt sich 
das Instrument in der Tiefe, so kann noch atles -g:*. 
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werden, wenn Patient jetzt in die richtigen Hände kommt 
Leider glückt er oft genug, selbst dann noch, wenn die 
Harnröhrenenden mehrere Centimetor weit auseinander- 
stehen. Zur Freude von Arzt und Patienten wird ganz 
normaler Urin entleert —aber die Freude dauert nichtlange; 
der Katheter hat Mikroorganismen aus der Harnröhre in 
den ßluterguss hineingeschoben oder, was noch schlimmer, 
Patient kann jetzt spontan seine Blase entleeren, und er 
entleert sie prompt in den Bluterguss hinein, und damit 
beginnt die Phlegmone mit ihren unberechenbaren Folgen. 

Man soll also sich bewusst bleiben, dass das Gelingen 
des Katheterismus ausserordentlich täuschen kann; wenn 
gleichzeitig Blut vorne aus der Urethra fliegst und Blut- 
erguss am Damme auftritt, so ist fast immer die Harn- 
röhre ein- oder durchgerissen ; man soll auf den Damm 
einschneiden, um den Fall klar zu stellen. Selbstver- 
ständlich wird man immer nach dem centralen Ham- 
röhrenende recherchieren ; dasselbe ist auch bei einiger- 
massen gefüllter Blase leicht genug zu linden. Ein 
kräftiger Druck auf die Unterbauchgegend lässt den Urin 
im Strahle austreten ; wir benutzen also denselben Hand- 
griff, der bei Urethrotomie wegen impermeabeier 
Striktur es uns ermöglicht, die verengte Harnröhre auf- 
zufinden. 

Eine dicke Steinsonde wird bis an die Striktur ge^j 
schoben ; man schneidet auf die Spitze derselben vonlj 
Damme aus ein , setzt 2 scharfe Häkchen in die Hanwi 
röhrenwunde und lässt nun einen Druck auf die Untelvl 
bauchgegend ausüben. Bald sieht man den Urin \XL 
feinem Strahle hervorspritzen ; jetzt wird eine Sonde itt 
den aufgefundenen Kanal geschoben und nun die Strik- 
tur nach hinten zu gespalten , bis man in dem normal 
weiten Teile der Urethra angelangt ist. Doch in der 
Klinik mehr von der Behandlung der Strikturen, hier 
können wir nur die Urethrotomie an einer normale»; 
Harnröhre üben, wie sie am Lebenden zwecks Entfemun] 
von Steinen aus der Blase oder zwecks länger dauern« 
Drainage der Blase ausgeführt wird. 
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a) Urethrotomia ext. s. Boutonni^re, 
Das Ziel ist: Spaltung der pars nuda urethrae. 

Deshalb wird ein dicker Katheter in die Urethra einge- 
führt, dann die Leiche in Stein schnittslage gebracht. 
Schnitt in der Mittellinie das Dammes ca. 6 — 8 cm 
lang bis dicht vor den Anus. Unter Schonung des 
Sphincter ani dringt das Messer rasch durch das Fettge- 
webe und die spärlichen Dammmuskeln in der Richtung 
nach hinten und oben vor. Man spaltet den Muse, bulbo- 
cavemosus in der l^ngsrichtung, wodurch der hintere 
Teil des Bulbus freigelegt wird. Dieser soll, weil er 
stark blutet, nicht verletzt werden. Man setzt jetut zwei 
Volk mann sehe Haken tief von der Seite her in die 
Wunde ein, mittelst eingesetzten Doppelhakens wird der 
Bulbus nach vorne gezogen; jetzt fühlt man hinter dem- 
selben den Katheter deutlich in der Pars nuda, schneidet 
auf denselben ein, bis man ihn deutlich sieht; dann setzt 
man scharfe Häkchen in den Wundrand der Urethra und 
dilatiert die Wunde so weit als nötig. 

b) Sectio alta. 

Die Harnblase lässt sich oberhalb der Symphyse 
relativ gefahrlos eröffnen, weil das Peritoneum ausser- 
ordentlich locker an der vorderen Bauchwand angeheftet 
ist, um der Blase bei ihrer Füllung einen möglichst 
grossen Spielraum zu verschaffen. Wird die Blase \-om 
Rektum aus in die Höhe gedrängt oder dehnt sie sich 
durch Füllung nach oben hin aus, so steigt die Um- 
schlagsfalte des Peritoneum, die bei leerer Blase und Rek- 
tum hinter der Symphyse liegt, an der vorderen Bauch- 
wand in die Höhe fast bis zum Nabel. Beim 1-ebenden 
kombinieren wir Ausdehnung des Rektums durch Kol- 
peurynter mit massiger Füllung der Blase, weil letztere, 
krank durch Steine, Geschwülste u. s. w., sich oft nur 
wenig anfiillen lässt. 

An der Leiche lässt man mittelst Irrigators 500,0 ccm 
Wasser in die Blase lauten, bindet den Penis ab und 
schneidet sodann auf die Linea alba oberhalb der Sym- 

Il^yse ein. Beide Rektusscheiden werden geöffnet, zwischen 
den M. pyramidales hindurch kommt man auf subpetitjv 



neaies resp. perivesikales Fettgewebe in dünner Schidit; 
starke Venen müssen getrennt und unterbunden werden, 
bis die Blase selbst freiliegt. 

Jetzt werden möglichst hoch oben 2 Häkchen in die 
Wand der Blase gesetzt, dazwischen wird ein spitzes 
Messer eingestochen und rasch, während das Wasser aus 
der Blase spritzt, auch abwärts geführt, aber niemals bis 
tief hinter die Symphyse, weil sonst Schwierigkeiten bei 
der Anlegung der Naht entstehen. 

Letztere beginnt im oberen Wundwinkel; man fasst 
lediglich die Muscularis, niemals die Schleimhaut, legt 
von oben bis unten auf '/^ cm Distanz eine Reihe von 
Knopfnähten an; der oberste und der unterste Faden 
bleiben zur Orientierung vorläuüg lang; dann wird die 
ganze Nahtlinie eingestülpt und eine zweite Reihe von 
Knopfnähten appliziert. 

Beim Lebenden nimmt man ausschliesslich Catgut, 
weil Seide zur Bildung von Konkrementen Anlass geben 
könnte, falls die Fäden in die Blase geraten sollten. 
Ich nähe in jedem Falle die Blasenwunde, um properito- 
neale Phlegmone zu verhindern , tamponiere den Raum 
oberhalb der Blase und leite die Tampons nach Ver- 
nähung der Recti resp. Pyramidales mittelst derben Cat- 
guts im unteren Wundwinkel nach aussen; Hautwunde 
bleibt vorläufig offen. Wenn die Blasennaht auch nur 
wenige Tage hält, so ist man vollständig geschützt gegen 
properitoneale Phlegmone. Die Blasen naht hält aber 
meistens, wenn man den Wund\'erlauf nicht durch Appli- 
kation von Verweilkathetern stört. Patient muss sofort 
den Urin selbständig per vias naturales entleeren, dazu event. 
das Bett verlassen; er kann fast immer urinieren, wenn er 
nicht zufällig an Prostatahypertrophie leidet; auch dann 
würde ich lieber wiederholt kaüieterisieren , als einen 
Verweilkatheter einlegen, weil letzterer nicht bloss die , 
Blasennaht vernichten, sondern auch durch die ihn stet 
begleitende Urethritis zu Prostatitis Anlass geben kanflL 
c) Exstirpatio renis. 

Wenn eitrige oder tuberkulöse Prozesse die In(^ 
kation zur Nierenexstirpatinn geben, so operiert man na<" 
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Simon von hinten retroperitoneal ; Geschwülste, besonders 
grössere Tumoren werden viel besser von vorne, trans- 
peritoneal, entfernt, weil Gefässe und Ureter an der me- 
dialen Seite des Tumors gelegen, von hinten gar nicht 
zu versorgen sind. Weil die Wundhöhle mit ihren Ligatur- 
stumpfen immer retroperitoneal liegt, ist die Gefahr des 
Eingriffes trotz doppelter Durchschneidung des Bauch- 
felles eine relativ geringe; etwaige .Sekretanhäufungen 
finden, weil der Schnitt im Bauchfell rasch wieder ver- 
klebt, hinter demselben statt; man würde leicht durch 
späteren Schnitt von hinten Abfluss schaffen können. 

Ist die Niere durch primäre Eiterungsprozesse oder in- 
folge von Stein im Nierenbecken zerstört, ist sie tuberkulös 
entartet, so muss von hinten operiert werden ; doch giebt 
die Exstirpation der Niere aus der T-eichc sehr unklare 
Vorstellungen über die Schwierigkeit einer derartigen 
Operation. Wir haben es mit einem vergrösserten, oft 
verwachsenen, in einer gewaltigen Schwarte steckenden 
Organe zu thun, die Wunde wird enorm tief, es sollen 
Arterie, Vene und Ureter isoHert unterbunden werden, 
weil jede Massenligatur unsicher ist, genug, die Operation 
ist technisch oft ausserordentlich schwierig, zumal der 
hintere Schnitt relativ wenig Platz schafft. .Spielend leicht 
ist sie dagegen bei der Leiche: Schnitt von der Mitte der 
12. Rippe schräg ab- und lateralwärts auf den Becken- 
kamm zu, zwischen die Fasern des Muse. obl. ext. ein- 
dringend. Hart am Rande des Muse, sacro - lumbalis 
werden Obliq. int. und transv. durchtrennt; der jetzt fi-ei- 
liegende N. ileo-hypogastricus samt begleitenden Gefässen 
wird beiseite gezogen. 

Jetzt liegt die Fettkapsel der Niere frei ; sie wird 
gespalten und die Niere ausgeschalt. Weil Gefässe und 
Ureter normal-nachgiebig sind, lässt sich die Niere be- 
quem vorziehen, so dctss isolierte Ligatur leicht ist. 

§ i8. Vielleicht etwas, aber nicht viel instruktiver 
sind die Operationen an den männlichen Genitalien einer 
Leiche, Bei der Amput penis des Lebenden nimmt 
die Versorgung der Corpora penis vorwiegend unser In- 
teresse in Anspruch; die Schnittflächen derselheicv 'nvissjK^ 
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mit Catgut vernäht werden , nachdem die Vasa dorsal. 
penis und die zwischen Corp. cav. penis et urethrae ver- 
laufenden grösseren Gefässe isoliert unterbunden sind. 
Dies lässt sich an der Leiche nachahmen. Bei der Ka- 
stration aber müssen wir uns darauf beschränken, die 
Samenstrangsgefässe zu durchstechen und nach beiden 
Seiten zu unterbinden. Die Hauptquelle der Nachblutung 
bei der Kastration ist aber nicht die etwa mangelhaft 
versorgte Art, spermatica, sondern die Nachblutung stammt 
aus den seitlich angerissenen Venen des Skrotums, Diese 
Gefahr ist besonders dann gross, wenn die Skrotalhaut 
durch einen Hodentumor dilatiert ist ; entsprechend 
der Grösse der Geschwulst dehnen sich die Venen aus, 
sie können ein gewaltiges Kaliber bekommen. Diese 
Venen werden vielfach seitlich bei der Aushülsung von 
Hodentumnren angerissen, die Blutung steht zunächst, 
fängt aber einige Stunden nach der Operation infolge 
des Erbrechens wieder an. Weil jeglicher Widerstand 
fehlt seitens der schlaffen Skrotalhaut, können sich un- 
bemerkt Hämatome von erstaunlicher Grösse bilden und 
den Wund Verl auf ausserordentlich stören. Man 
also peinlich genau bei der Kastration jedes Skrota 
gefäss versorgen, die exakte Ligierung der Samenstrangi 
gefässe (erst en masse, dann isolierte Unterbindung) vö 
steht sich von selbst. 

d) AmpTitatio penis. 
Umschnünmg mit dünnem Gummischlauche; cirkulära 

Schnitt durch die Haut, letztere wird etwas zurückgezogeaj 
Schnitt durch den Penis selbst, Versorgung der BluC 
gefässe in den Corp. cavernosis, Spaltung der Haut :" 
unteren Wundwinkel, i'/^ cm lang, Spaltung der Urethra" 
nach hinten, Vernähung der äusseren Haut mit der 
Schleimhaut der Urethra, nur vorne und unten, um nar- 
bige Verengerung der Harn röhren Öffnung zu verhindemij 
übrige Wunde bleibt am besten offen, wird ausgestofd 
weil das Blut aus dem Stumpfe nachsickert. 

e) Castratio. 
Schnitt vom Annulus ing. ext bis hinab 

Hoden ohne Verletzimg des Kremasters; stumpfe 
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lösung des gesamten Inhaltes des Hodensackes, wobei 
besonders die vom Schambeine her kommenden GefSsse 
genau versorgt werden müssen. Vorziehen des Samen- 
stranges samt Gefäsaen aus dem 1, eisten kanale. Durch- 
stechung mit runder Nadel, Abbinden nach beiden Seiten, 
Querschnitt i cm unter der I.igaturstelle ; isolierte Ver- 
sorgTing der Gefässe. 

f). Die Anlegung des widernatürlichen Afters. 

§ ig. Jede Verengerung im Verlaufe des Darm- 
kanales kann Veranlassimg zur Anlegung eines künst- 
lichen Afters geben, am häufigsten zwingen Hindemisse 
im untersten Teile des Darmes dazu, wenn wir von gan- 
gränösen Hernien absehen. 

Je nachdem die Möglichkeit besteht, das Hindernis später 
radikal zu beseitigen oder nicht, verfahren wir verschieden, 
d. h. wir legen entweder einen provisorischen oder einen 
definitiven künstlichen After an. Letzterer ist nur bei 
inoperabelen Verengerungen des Rektums oder der Flexur 
erlaubt; hier im untersten Teile des Darmes haben sich 
die Kotmassen so eingedickt, dass kein beständiger Ab- 
fluss derselben aus dem Anus praeternaturalis erfolgt; 
die Entleerung erfolgt periodisch wie bei der natürlichen 
Defakation. Höher hinauf würde der Darminhalt be- 
ständig abfliessen; wir dürfen nur provisorischen, künst- 
lichen After anlegen; lässt sich voraussichtlich das Hinder- 
nis nicht später beseitigen, so muss Umgehung desselben 
durch Enterostomose gemacht werden. Die Technik der 
Anlegung des provisorischen AfVers ist, gleichgiltig an 
welchem Darm abschnitte wir operieren, immer dieselbe; 
wir üben sie hier am Col. desc., könnten ebensogut jeden 
anderen Darmabschnitt benutzen, doch spricht für Uebung 
am Colon der Umstand, dass im Leben weitaus am häu- 
figsten an diesem Darm abschnitte sowohl der provisorische, 
. der definitive künstliche After angelegt wird, weil 
das Carcinom mit VorUebe den untersten Teil des Darmes 
befällt. Alle übrigen Indikationen zur Anlegung eines 
künstlichen Afters, Syphilis des Rektums, Geschwulst- 
bildungen in benachbarten Organen (Uterus, Omsävkcv, 



Beckenknnchen u. s. w.) treten weit zurück gegenüber 
dem Krebse oder anderen malignen Neubildungen des 
Rektums. 

Hochsitzende Rektal carcinome entwickeln sich oft 
fast symptomlos; langsam treibt sich der I-eib mehr und 
mehr auf, Erbrechen erfolgt spät, weil das Hindernis tief 
unten sitzt. Zuweilen schicken derartige Kranke erst 
sehr spät zum Arzte, der Transport derselben ist bedenk- 
lich, weil (iefahr der Perforation des Darmes besteht 
(meistens Stecknadelkopf-grosses Loch dicht oberhalb des 
Carcinomes im dilatierten Darme). Der Arzt muss event 
eingreifen, provisorischen Anus praeternaturalis anlegen, 
wenn die Untersuchung in Narkose ergiebt, dass das 
Carcinom noch verschiebbar, also ev. exstirpierbar ist; er 
sollte definitiven A. p. anlegen, wenn jede Aussicht auf 
Entfernung der Neubildung in späterer Zeit seitens eines 
ausgebildeten Chirurgen ge-schwunden ist. 

a) Anlegung eines provisorischen künstlichen 
Afters am Col. desc. 

Schnitt parallel und 2 Finger breit oberhalb des la- 
teralen Teiles vom Lig. Poup. bis oberhalb der Spina. ^| 
Bauchmuskeln, Fascie transv. und Peritoneum werden ifi^| 
der Länge von ca. 8 — 10 cm durchtrennt und nun so- ^^ 
fort nach energischer Applikation von Jodoform das 
Bauchfell mit der Fascie des Obliq. ext. mittelst dicht- 
stehender Catgutnähte vereiniget. Gewöhnlich stellt sich 
sofort das Col. desc. ein, kenntlich an seiner Längsmusku- - 
latur, in 3 Bündeln angeordnet, und den Appendic. epi«^^ 
ploicis. Feine Catgutnähte, durch Serosa -|- MuscuIaria^B 
gestossen, vereinigen den Darm so mit dem Peritoneum,^! 
dass eine ca. 4 cm lange elliptische, an breitester Stelle 
1 cm breite Partie des Darmes von Nähten eng umkränzt 
ist; es werden nur drehrunde Nadeln und feinstes Catgut 
gebraucht. Nochmals erfolgt intensive Bestäubung i" 
ganzen Wunde inkl. des Darmes mit Jodoform, dann folg 
der Schnitt in der Mitte der Ellipse in den Darm ; 
entleert sich gewöhnlich der Kot in Massen. Ist 
Ruhe eingetreten, so folgt die Vereinigung der Si 
ränder des Darmes mit der Hautwunde mittelst derbi 
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Seiden nähte. Die ganze Operation ist ausserordentlich 
leicht, lässt sich binnen 2,5 — 30 Minuten ausführen, 
b) Anlegung einesdefinitiven künstlichen Afters, 
Aus einem prov. A. p. entleert sich der grössere 
Teil des Kotes sehr gut, ein kleinerer geht an der 
Fistel vorbei und häuft sich oberhalb der Geschwulst an, 
stagniert dort, regt zu Blutungen und starker Sekretion 
seitens der Geschwulst an ; Fat, empfindet beständig 
lästigen Stuhldrang, entleert auch gelegentlich kleine 
Mengen flüssigen Kotes, aber er kommt keinen Moment 
zur Ruhe, das Elend ist nicht viel kleiner wie vor der 
Operation. Es muss dafür gesorgt werden, dass sämt- 
lit^er Stuhlgang aus dem oberen zuführenden Darm- 
abschnitte abfliesst, während gleichzeitig die Möglichkeit 
geschaffen werden muss, dass etwaige oberhalb des Car- 
cinomes stagnierende Schleimmassen aus dem abführenden 
Rohre oberhalb des IJg. Poup. sich gelegentlich entleeren 
können. 

Um diesen Indikationen zu genügen, muss das Colon, 
desc. vollständig durchschnitten werden, zu- und abfulirendes 
Rohr müssen, gänzlich von einander getrennt, wenn 
möglich durch eine Hautbrücke geschieden, in der Wunde 
oberhalb des Lig. Poup, befestigt werden. Zu diesem Zwecke 
wird das Col. desc. so weit vorgezogen, dass sein Mesen- 
terialansatz frei liegt. Man löst das Mesenterium in einer 
Ausdehnung von 1 — 3 cm vom Darme ab unter ge- 
nauer Versorgung der in den Darm eintretenden Gefässe, 
schnürt jetzt beiderseits mittelst Gummifäden ab. Dann folgt 
Fixation des Darmes ans Peritoneum, wobei natürlich die 
zwischen den Gummifäden liegende, 2^3 cm lange 
Partie des Darmes zunächst unberücksichtigt bleibt. Jetzt 
wird eine schmale Gazekompresse hinter dem Darme durch- 
geführt und beiderseits auf die Wunde gelagert , dann 
der Darm zwischen beiden higaturen durchschnitten. 
Xach Reinigung des Darmes und Entfernung der Kom- 
werden die einander zugekehrten Partien der 
beiden Darm enden mit dem Periton. parietale vernäht, 
gldchzeitig aber wird das Lumen der abführenden Schhnge 
durch Catgutnähte so verkleinert, dass nur noch ein. fös 
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einen Finger eben durchgängiges Loch an der medialen, 
der .Symphyse zugewandten Seite des Darmes übrig bleibt 
Das Loch im Bauche ist jetzt durch die beiden eingenähten 
Darmenden vollständig geschlossen, die Gummifäden 
können successive entfernt, die geringfügige Blutung aus 
den Rändern des Darmes kann gestillt werden. Jetzt 
folgt Vereinigung der Darmlumina mit der Haut, nur 
zwischen beiden bleibt eine grössere Lücke, dort wird 
vorläufig ein Tampon eingenäht. So sind die Darmlumina 
von Anfang an vollständig getrennt; in späterer Zeit 
folgt durch kleine plastische Operation Trennung beid^ ~ 
Lumina durch einen achmalen Hautlappen. 

e. Die Exstirpation von Oeschwaisten. 

^ 20. M. H. Die heute aufgelegte Leiche 
die Gelegenheit zu einigen Bemerkungen über Geschwulst- { 
Operationen; das Individuum litt an tuberkulösen HalS^ 
drüsen. Die Entfernung derartiger Drüsen ist die bes 
Schule für Greschwulstoperationen im allgemeinen, did 
Operation ist nicht leicht; je^er Anfänger in der Prai 
sollte sich hüten, als erstes Operationsobjekt tuberkulös 
Halsdrüsen zu wählen; er kann in grosse Verlegenhel 
geraten. Gewöhnlich wird schon der Hautschnitt viel 1 
klein gemacht; bei subtilen Eingriffen muss aber das* 
Operationsfeld vollständig zugänglich sein ; anf die Länge 
der zurückbleibenden Narbe darf erst in zweiter Linie 
Rücksicht genommen werden. Vielfach ist am Halse die _ 
Bildung eines Lappens mit der Basis nach oben dei 
direkten Schnitte auf die Geschwulst vorzuziehen; 
Sekrete können gut abfliessen und kosmetisch giebt < 
Lappenschnitt sehr gute Resultate; liegt vollends 
Tumor im Jugulum. so operiere ich immer mit Bogi 
schnitt, weil ich es wiederholt erlebt habe, dass Längi 
narben in der Mittellinie des Halses später schwimmhaid 
ähnlich vorsprangen. 

Am besten vermeidet der Anfänger gänzlich 
tuberkulösen Drüsen, er wähle sich ganz benigne ( 
schwülste, zuerst das Atheroma capitis , das sich leid 
aus seiner Kapsel herauswerfen lässt, während 
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Atherom a faciei bekanntlich nicht in einer wohl ab- 
geschlossenen Kapsel sitzt, sondern sorgfältig mit dem 
Messer von seiner Umgebung abgelöst werden muss. 
Auch das circumscripte Lipom ist bequem zu operieren ; 
es genügt, die Kapsel zu spalten und die (ieschwulst 
stumpf herauszuwerfen, indem man hier und da die 
Septa, welche von dem subkutanen Gewebe durch die 
Geschwulst hindurch bis an ihre hintere Fläche laufen, 
mit Messer und Sehe er e trennt. Sorgfältiger müssen 
schon diffuse, ohne scharfe Grenzen ins umgebende Fett- 
gewebe übergehende Lipome exstirpiert werden; man 
erkennt die Ausläufer der (Geschwulst nur an der etwas 
dunkleren Färbung des Fettes. Leicht ist auch die Ent- 
fernung von Fibromen, von circumscriptcn Lymph- und 
Hämangiomen ; wehe aber dem , der versehentlich an 
ein diffuses Lymphangiom gerät, das besonders am Halse 
von Kindern als angeborene Geschwulst vorkommt; der 
Inhalt läufl alsbald aus, die Grenzen der Geschwulst 
sind nicht mehr zu erkennen, sie schiebt sich endlos in 
alle Muskelinterstitien hinein, die Operation bleibt un- 
vollendet. 

In der Mitte zwischen benignen und malignen Tumo- 
ren stehen die tuberkulösen Lymphdrüsen. Benigne Ge- 
schwülste verwachsen wenig oder gar nicht mit den an- 
liegenden Blutgefässen, maligne verwachsen nicht bloss, 
sondern durchvvachsen dieselben, speziell die Venen. Das 
Geföss wehrt sich gegen die andringende (ieschwulst 
genau so, wie es sich gegen andringenden Eiter wehrt. 
Wie ein Belagerter in einer Festung, dem der Feind von 
aussen die Mauer zerstört, sich dadurch wehrt, dass er 
Schanzkörbe und Sandsäcke an der Innenseite der Mauer 
authäuft, so verstärkt die Vene ihre Innenwand durch 
Wucherung der E ndothelz eilen , wenn von aussen die 
Wandung zerstört wird. Lange dauert aber dieser Wider- 
stand nicht; nach einiger Zeit wh-d die Wand von der 
Greschwulst resp. vom Eiter durchbrochen; dort besteht 
die Gefahr der GeneraÜsation der Geschwülste, hier die 
der Blutung. 



Die tuberkulöse Drüse ist nicht so schlimm als die 
malijrne (icschwulst; sie verwächst mit der Vene, aber sie 
perforiert sie selten: wenn sie perforiert, geschieht das 
nicht durch die Tuberkulose als solche , sondern durch 
das Hinzutreten von Eitererregern, die langsam die Gefäss- 
wand zerstören. Deshalb sind vereiterte tuberkulöse 
Lymphdrüsen sehr viel schwerer zu operieren als nicht 
vereiterte; zuweilen ist die Entfernung vereiterter Drüsen 
sogar ganz unmöglich. 

Nicht vereiterte tuberkulöse Drüsen legen sich fest 
an die Venenwand, verwachsen aber nur mit der Adven- 
titia; die Vene folgt unbedingt einem an der Lymph- 
drüse ausgeübten Zuge; dabei wird sie seitlich spitz aus- 
gezogen , das Blut entweicht aus diesem spitzen Winke!, 
man erkennt die Venenwand alsdann nicht mehr. Des- 
halb die Vorschrift, beim Ablösen von tub. Lymphdrüsen 
immer wenigstens i cm weit von der sichtbaren, also 
Blut enthaltenden Venenwand entfernt zu bleiben , sonst 
verlezt man unbedingt die Vene selbst. Also weitab 
von der Vene schneidet man direkt auf die Lymph- 
drüse ein, schiebt die bindegewebige Kapsel derselben in 
der Richtung nach der Vene ab; dann sieht man bald, 
dass die Vene an einer Stelle sass, wo man sie gar nicht 
vermutete, dass sie sich jetzt aber mit intakten Wänden 
abheben lässt. 

Vermittelst dieses Kunstgriffes kann fast immer die' 
Verletzung der Vene vermieden werden. Er führt auch' 
oft genug bei der Entfernung carcinöser oder sarkoma- 
töser Drüsen zum Ziele, oft allerdings muss das Gefäss' 
ober- und unterhalb der Geschwulst unterbunden werden, 
da wir keine mit irgendwie verdächtigem Gewebe ver- 
sehene Venenwand zurücklassen dürfen. 

Für die Entfernung maligner Geschwülste gilt dio 
Regel , dass wir wenigstens i cm von der Geschwulst 
entfernt im gesunden Gewebe operieren. Diese Regel gil 
aber nur für die primäre Geschwulst beim Sitze in der«! 
Haut oder in Schleimhäuten, in Fascien und Muskeln, 
beim Sitze in mehr oder weniger flächenhaft aus-' 
gebreiteten Geweben resp, Organen. Wir weichen sonst 
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von dieser Regel nach zwei einander ent^gengesetzten 
Richtungen vielfach ab: Beim Sitze in circumscripten 
der Exstirpation zugänglichen Organen (Mamma, Sub- 
maxillardrüse , Testis) nehmen wir das ganze Organ fort. 
Entwickelt sich aber ein Sarkom in einer tief gelegenen 
Lymphdrüse des Halses, so sind wir gar nicht in der 
Lage, 1 cm entfernt von der Geschwulst im gesunden 
Gewebe 201 operieren, weil wir event. wichtige zum 
T,eben notwendige Blutgefässe. Nerven u. s. w. verletzen 
würden; wir müssen uns damit begnügen, die Geschwulst 
in geschlossenem Zustande glatt herauszupräparieren, 
müssen natürlich auf Recidivc gefasst sein. Diese kurze 
Skizze möge für heute genügen, die Details gehören in 
die Klinik. 



B. Kiiocheiioperationeii. 

1. Konaerviepentie Operationen (Rejektionen). 

Weil die Gelenke aus zwei miteinander verbundenen 
Knochenenden bestehen , lassen sich Gelenkoperationcn 
von Knochen Operationen gar nicht trennen, zumal die 
Verletzungen und Erkrankungen der Gelenke in ihrem 
weiteren Verlaufe die häutigste Indikation zu Knochen- 
operationen, wenigstens zu Operationen an den Gelenk- 
enden geben. Oft bedarf der im Gelenke Verletzte aller- 
dings nur einer Weichteilsoperation; wir fügen sie hier 
ein, um nicht Zusammengehöriges willkürlich auseinander- 
zureissen. 

a) Operationen wegen Verletzungen und Er- 
krankungen der Gelenke. 

Trifft ein heftiger Stoss ein exponiertes Gelenk, z. B- 
das Kniegelenk, so entsteht ein Bluterguss ins Gelenk. 
Gewöhnlich wird dieser Bluterguss ohne weiteres resorbiert, 
ausnahmsweise bleibt er bestehen und zwar besonders dann, 
wenn viel freies, anscheinend aus der kontundierten Ge- 
lenkkapsel stammendes Fett dem Blutergusse beigemischt 
ist. Unter solchen Umständen empfiehlt sich eine Punktion 
des Gelenkes. Ich habe das Kniegelenk der vor Ih»'«*. 
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liegenden Leiche mit Wasser gefüllt; die seichte Rini 
um die PatcUa herum ist verstrichen, der obere Recessi 
ist prall gespannt. Wie macht man die Punktion ein 
Gelenkes oder jedes anderen mit Flüssigkeit gefüUl 
Sackes beim Lebenden? 

Das Bein wird sorgfältig gereinigt, der Troikart aus 
gekocht. Bei empfindlichen Menschen Aetherspray 5 Minutetf' 
lang auf die Stichstelle (bei der Hydrocele nicht anwend- 
bar). Dann wird die Spitze des Troikarts leise aufge- 
setzt, nun das Instrument mit einer kurzen schnellenden, 
Bewegung in die Tiefe gestossen und dann das .Stili 
leise und vorsichtig herausgezogen. Man soll also nicht 
von weit her mit dem Troikart kommen, wie das so viel-'' 
fach geschieht, weil man alsdann die ins Auge ^ 
Stelle nicht sicher trifft. Die Entfernung des Insfrumen- 
tcs erfolgt gleichfalls mit einem kurzen Rucke, dann anti- 
septischer Verband mit eingelegter Holzschiene, weil noch.. 
längere Zeit Flüssigkeit aus dem Stichkanale absick« 
und Patient sich nach dem kloinen Eingriffe am wohlst* 
fühlt, wenn sein Gelenk ruhig gestellt wird. 

§ 22. Ist ein Gelenk durch Schnitt eröffnet und 
fiziert, so haben wir in jedem Falle, möge auch das Gi 
lenk noch so klein sein, ein schweres, in seinen Folgert" 
ganz unberechenbares Leiden vor uns. Die physikalischen 
Verhältnisse sind die denkbar ungünstigsten: 2 oder 
3 Knochenenden, dicht aufeinandergepresst ; die Gelenk- 
membran mehr weniger straff darüber gespannt, mit 
Taschen und Buchten versehen, deren tiefste Ausladungen 
vielfach dem Messer resp, der Drainage unzugänglich. 
sind. Dadurch erklärt es sich, dass das blosse Auf- 
schneiden und Drainieren vereiterter Gelenke in vielen 
Fällen wenig, in andern gar niclits leistet. Reine Kugel- 
gelenke (Hüfte und Schulter) lassen sich überhaupt nicht 
drainieren, ebensowenig das Ellenbogen- und Handgelenk.. 
Beim Knie- und Fussgelenke liegen unsere Drains neben. 
den Extensoren im vorderen Teile der Gelenke; die. 
hinteren Partien derselben könnten wir nur unter mehr' 
weniger erheblicher Schädigung der umhegenden Teüe: 
drainieren (Schnitt auf die hintere Ausladung der Epikon-' 
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dylen des Femur, Resektion der hinteren Teile der Knöchrf 
mit Spaltung sämtlicher Sehnenscheiden). Glückt es schliess- 
lich, der Gelenkeiterung Herr zu werden, so resultiert 
meist doch oft infolge der raschen ^Vrrosion der Knorpel 
ein wenig bewegliches, dafür meist schmerzhaftes oder ein 
ankylotisches Gelenk. Nur bei sogenannten katarrhalischen 
Gelenkentzündungen , wie sie bald nach Verletzungen, 
bald infolge akuter Osteomyelitis der Epiphysen, bald als 
primäre Gelenkentzündungen zur Entwicklung kommen, 
empfiehlt sich Incision und Drainage. In den meisten 
Fällen von schwerer Gelenkeitening ist eine Entfernung 
der Gelenkenden indiziert, vorwiegend um dem Eiter 
Abfluss zu verschaffen. 

Die zweite Indikation zur Resektion der Gelenk- 
enden geben verschiedene Erkrankungen der Gelenke, 
vorwiegend die Tuberkulose, sodann die Arthritis 
deform ans und ausnahmsweise chronischer Gelenkrheu- 
matismus. Im Vordergrunde steht die Tuberkulose und 
zwar die Tuberkulose erwachsener Individuen. Bei 
Kindern entschli essen wir uns ausserordentlich schwer 
zur Entfernung der Gelenkenden , um das Wachstum 
der Knochen nicht zu stören. Wir beschränken uns 
auf Exstirpation der tuberkulösen Synovialmembran, 
Entfernung von Sequestern und käsigen Knochen- 
herden, ohne die Epiphysenknorpel zu verletzen; statt 
einer Resektion machen wir eine Arthrektfliiiie, verfahren 
also aufs äusserste konservativ, wälirend bei Erwachsenen 
fast regelmässig die Gelenkenden entfernt werden. Weil 
nach Exstirpation der Gelenkkapseln von Kindern die 
Gelenke selbstverständlich steif werden, hat sich in neuerer 
Zeit eine lebhafte Strömung gegen die Arthrektomie ent- 
wickelt; man versucht durch Injektion von Jodoform, 
durch venöse Stauung (Bier) die Tuberkulose zur Heilung 
zu bringen. Da die primär-synoviale Tuberkulose, ebenso 
die primär-ostale ohne Sequesterbildung jederzeit spontan 
ausheilen kann, so ist es durchaus nicht verwunderlich, dass 
eine Anzahl Fälle durch oder bei Anwendung jener Mittel 
ausheilt. Weil aber in circa der Hälfte aller tuberkulöser 
Gelenke Sequester stecken, welche ganz bestimmt die sgon- 
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tane Heilung verhindern, so bleibt ein unjfeheures Ki 
tingent von tuberkulösen Gelenken, das unbedingt daet 
ArUirektomie bedarf, zumal noch zahlreiche Gelenke ohne* 
Sequester wegen Vereiterung die Operation nötig haben. 
Die Anhänger der Injektionstherapie, die viel mehr von ihren 
Mitteln verlangen, als Koch einst von seinem Tuberkulin 
erwartete, schiessen jetzt weit übers Ziel hinaus — der 
jetzt vielfach mit verlegenem Stillschweigen übergangene 
Sequester wird schon dafür sorgen, dass c&e Arthrektomie 
wieder zu ihrem Rechte kommt; zu bedauern ist nur, dass 
durch die jetzige Methode Tausende von Individuen mit- 
tuberkulösen Gäenken schwer geschädigt werden, weil il "^ 
tuberkulösen Gelenke vereitern, die zugehörigen Lymjdfc 
drüsen infiziert werden. Sind die Gelenke erst vereitert, 
so gelingt die konservierende Arthrektomie nicht mehr, 
man muss die Knochenenden opfern , um des Eiterungs- 
prozesses Herr zu werden, nicht selten muss die ganze 
Extremität geopfert werden. Die Chirurgen haben jetzt' 
dem praktischen Arzte die Injektionsspritze in die Haml.] 
gedrückt, sie wird angewandt ohne Wahl, zunächst aui ' 
noch ohne Qual, aber die Qual kommt nach -- immi 
desolater werden die Fälle, die jetzt den Kliniken 
gehen, die Patienten gelangen vielfach in ähnlichem Zu-' 
Stande, in dem sie einstens vor Erfindung der Resektionen 
die Hospitäler bevölkerten, in den modernen Kranken- 
häusern an; sie werden amputiert oder exartikuhert , da- 
mit wenigstens das Leben gerettet wird. 

Niemand wird ein leicht an Tuberkulose erkranktes Ge- 
lenk sofort exstirpiercn wollen, es sei denn, dass durch die 
Exstirpation die Funktion des betreffenden Glied abschnittes 
wenig oder gar nicht geschädigt wird; das gilt filr Hand 
und Fuss nach Exstirpation der betreff'enden Gelenke,- 
weshalb meiner Ansicht nach diese Gelenke ausgeschnittM»' 
werden müssen, sobald die Diagnose auf Tuberkulosö, 
feststeht. Länger wird man bei Knie- und Ellenbogengelenl" 
abwarten, weil Steifheit der beiden Gelenke in erlu' 
lichem Grade geniert ; zeigt sich irgend welche Neigung 
spontanen Heilung, so wird man immer wieder hinhalt« 
verfahren, falls nicht die sozialen Verhältnisse, wie so 
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zur Operation zwingen. Am längsten möchte man bei 
>Iüft- und Schult er geienk st uberkulose warten , weil die 
betreffenden Gelenke meistens versteifen bei gleichzeitigen 
Stellungsanomalien der betreffenden Glieder, Leider steht 
fest, dass in ca. 60 — 70 % tuberkulöser Hüftgelenke Se- 
quester stecken; wir sind also meistenteils zur Arthrek- 
tomie gezwmigen, um überhaupt nur Heilung herbei- 
zuführen. 

Bei Erwachsenen lässt sich diese konservierende 
Arthrektomie meist nicht durchführen. Die Arthrektomie 
hinterlässt Wunden, für deren Heilung die Bedingungen 
nicht gerade günstig sind ; wir exstirpieren den grossen 
Gelenksack, legen die Knochenenden wieder aufeinander, 
nachdem sie weit von Weichteiien entblösst waren, und 
verlangen nun, dass diese Knochenenden nicht absterben, 
dass sich keine Sekrete jenseits der fest aneinander 
liegenden Knochen anhäufen. Diesen Anforderungen ist 
meist nur der kindliche Organismus gewachsen, zumal 
die Knochenenden beim Kinde kleiner sind, also besser er- 
nährt werden können als beim Erwachsenen, Da auch 
die Wachsthumsfrage keine Rolle mehr spielt, da wir 
schliesslich vielfach bewegliche Gelenke erstreben, so ist 
es erklärlich, dass wir bei Erwachsenen gewöhnlich die 
Gelenkenden mit entfernen. 

Leider bilden sich letztere nur in ungenügendem 
Masse bei Tuberkulösen wieder. Regeneration von 
Knochen giebt es nur dort, wo derbes Periost ist; nach 
den Gelenkenden zu verdünnt sich aber das Periost, es 
wird immer weniger produktionsfähig, was von der Natur 
ja sehr weise eingerichtet ist ; wenn bei Gelenkfrakturen 
eben so starke Callusmassen aufträten, als bei Diaphysen- 
frakturen, wo bliebe da der Gelenkmechanismus? 

Nach subperiostalen Resektionen sehen wir nur dort 
Neubildung von Knochen, wo etwas derberes Periost 
abgelöst war {Olecranon, Schenkelhals, Malleolen), meist 
and es ganz rudimentäre Bildungen, die keinen Wert 
für den Betreffenden haben. Wollen wir Gelenkenden 
behalten, so müssen wir sie eben erhalten; unser ganzes 
Streben muss also darauf gerichtet sein, bei Kindetw öwt 
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Gelenkenden zu erhalten, deshalb darf niemals 
riost bei der ArthrekComie verletzt, noch viel weniger 
abgelöst werden, weil dadurch der Knochen schwer ge- 
fährdet werden würde. In dieser Hinsicht unterscheidet 
sich also die Arthrektomie prinzipiell von der Resektion, 
die wir seit Langenbeck immer unter Ablösung- des Pe- 
riostes ausführen, wenn Periost vorhanden isL Im übrigen 
ist die Schnittfiihrung bei beiden Operationen ziemlich 
gleich, nur das Fussgelenk macht eine Ausnahme. Leider 
lassen sich Arthrektomien an der Leiche nur andeutungs- 
weise ausführen, weil eine gesunde Gelenkkapsel schwer 
zu entfernen ist. 

Das Instrumentarium besteht aus derben Messern und 
Pinzetten, scharfen und stumpfen Langenbeckschen Haken, 
Elevatorien, scharfen Löffeln, geraden nnd ausgehöhlten, 
eventuell nochmals auf die Fläche gebogenen {Hoffaschen) 
Meissein und Holzhammer, Listonscher und Luerscher 
Zange, schliesslich einer Säge; für den Praktiker genügt 
ein einfacher sogenannter Fuchsschwanz; daneben würde 
ich sogenannte Drahtsägen mit entsprechenden Haltern 
beschaffen, weil sie ausserordentlich leistungsfähig und 
billig sind. 



^^_ a) Die Technik der Resektionen und Arthrelc^l 

^^^B 1. Schnitergelcnk. ^^ 

^^^ § 23. Ausgangspunkt ist der Sulcus bicipitis. Bei 

r gerade herabhängendem Arme, Daumen nach vorne, liegt 

ji das Tub. minus mit dem Ansatzpunkte des M. subscap. 

j nach vorne, das Tuberculum majus mit den Ansatzstellen 

desSupra- und Infraspi natu s samtTeres minor nach aussen; 
zwischen beiden liegt der Sulcus bicipitis; man trifft ihn, 
wenn man, nach Langenbeck, das Messer in der Mitte 
zwischen Acromion und Proc. coracoides in den Deltoides 
einsenkt und in gerader Linie nach abwärts den Muskel 
durchschneidet; die Ausläufer der Vasa circumflex. hum. 
und des N. axillaris werden dabei getrennt. 
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Die Sehne des Biceps wird luxiert, nachdem das sie 
überbrückende Fascienblatt bis zum oberen Rande der 
(jelenkpfanne gespalten ist. 

Will man subperiostal resezieren, so wird das Periost 
zunächst nach einer Seite hin vom Sulc. bicipitis abge- 
hebelt unter gleichzeitiger Ablösung der Rotatoren sehnen 
von dem entsprechenden Tuberkulum; welche Seite man 
zuerst wählt, die innere oder die äussere, das ist gleich- 
gültig;; je weiter man vom Sulcus sich entfernt, desto 
weiter wird der Arm rotiert, entweder also nach innen 
oder nach aussen; das Ideal ist, das Periost des oberen 
Humerusendes in ununterbrochenem Zusammenhange mit 
den Rotatorensehnen in Gestalt eines CyÜnders heraus- 
zuschälen ; dann wird der Kopf abgesägt , die Kapsel 
exstirpiert, hinten durch den Deltoides ein Drainloch 
gestossen, oberes Humerusende in die Pfanne eingestellt und 
nun der Arm so gelagert, dass die Hand auf der ge- 
sunden Schulter ruht Diese vollständige Aushülsung 
des Humeruskopfes gelingt nur bei jüngeren Individuen; 
das Periost älterer Leute lässt sich nicht in zusammen- 
hängender Schicht ;!ugleich mit den Rotatorensehnen ab- 
hebein. 

Will man nur Arthrektomie machen, so wird man 
oben die Rotatoren von ihren Ansatzstellen abtrennen, den 
Kopf luxieren, die Gelenkkapsel entfernen und nun den 
Kopf wieder in die Pfanne zurückbringen. Weil die 
Rotatoren zurückschnurren, hören rotierende Bewegungen 
im Gelenke auf, gewöhnlich wird es gänzlich steif; der 
Arm bewegt sich nur mittelst des Schulterblattes. Oft 
misslingt die Operation , weil die Wund Verhältnisse zu 
schwierig sind; man ist nachträglich zur Entfernung des 
Kopfes gezwungen. 

2. Gllenbogengelenk. 

Längsschnitt auf die Ulnakante, 3 Finger breit unter- 
halb des Olecranon beginnend, über die Mitte des letzteren 
hin überlaufend und am Oberarme durch den Triceps hin- 
durch handbreit fortgesetzt (Langenbeck). Bei sub- 
periostaler Resektion soll die Tricepssehne in kr.\\%.\.- 
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folgt Ablösung- der zahlreichen, am Trochanter 
major sich inserierenden Muskeln nach beiden Seiten 
hin, bis der Schenkelhals samt oberen Ende vom Schenkel- 
schaft incl. Troch. major vollständig frei liegt. An 
der Leiche kerben wir jetzt den Limbus cartil. mehrfacli 
ein , luxieren den Schenkelkopf durch weitere Flexion. 
Adduktion und Rotation nach innen, das lig. teres zer- 
reisst dabei, und jetzt kann das obere Ende des Femur 
dicht oberhalb des Trochanter minor abgesägt werden. 
Bei Ei terungsproz essen Lebender ist der Verlauf der 
Op. im wesentlichen der gleiche, abgesehen davon , dass 
man den Limbus nicht einzukerben braucht, weil er 
meist schon zerstört ist, desgl. das Lig, teres. Stets sollte 
man unterhalb des Troch. major und nicht im Schenkel- 
halse durchsägen, weil sich der Troch. major wie ein 
Ventil vor die Pfanne zu legen pflegt, trotz des alsbald 
nach jeder Resectio coxae zu applizierenden Extensions- 
verbandes; der Abfluss des Sekretes aus der Pfanne 
wird in erheblichem Grade durch den vorliegenden Tro- 
chanter gehindert. Bei Tuberkulösen folgt jetzt Exstir- 
pation der Gelenkkapsel. Leider sind wir oft genug 
auch bei Kindern zur Resectio coxae gezwungen, wenn 
das Gelenk vereitert und nach allen Richtungen perforiert 
ist und die Stellungsanomalien extrem geworden sind. 
Die meisten Chirurgen werden wohl successive die Schnitte 
durch die Glutäen führen und sofort jedes Gefäss unter- 
binden, weil Kinder keinen Blutverlust ertragen. Den 
Trochanter zu erhalten, hat keinen Zweck, da das Wachs- 
tum des Schenkels nicht von der EpiphysenlinJe des 
Trochanters beeinflusst wird. 

Wenn irgend möglich, soll man bei Kindern statt 
der Resektion die Arthrektomie mit Erhaltung des 
Kopfes machen. Dazu genügt der einfache Längsschnitt 
nach Langenbeck nicht recht; man muss das obere Ende 
vom Femur ausserordentlich weit von Weichteilen ent- 
blOssen, um die Gelenkkapsel gründlich entfernen zu können ; 
dadurch leidet die Ernährung des Kopfes; bei der ge- 
ringsten Infektion wird er gangränös. Ich setze deshalb 
sofort auf den Längsschnitt einen queren Schnitt, der. 
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dicht unter der Spin, ant. sup. beginnend, auf ersteren 
zuläuft und den Glut, med. durchdringt; von ihm aus 
kann man alle diejenigen Muskeln durchschneiden, welche 
infolge der meist langdauernden Flexionsstellung des 
Beines der Extension desselben Widerstand leisten (Tensor 
fasc., Rectus undlliopsoassamtihrenzusammengeschmirrtcn 
Scheiden und Fascien). Nun gelingt es leicht, zunächst 
die vordere Partie der Gelenkkapsel zu entfernen, dann 
schlägt man am besten gleich den hinteren Pfannenrand 
fort, räumt die Sequester aus der Pfanne heraus — ca. 
die Hälfte der Koxitiker hat ja Sequester in der Pfanne 
stecken — und kann nun unter beständigen Manipulationen 
mit dem Beine, das oft luxiert und in äusserste Flexion 
gestellt wird, den hinteren Teil der Gelenkkapsel entfernen. 
Dann folgt Säuberung des Kopfes und Reposition in die 
meist recht flach gewordene Pfanne, aus der die Sekrete 
bequem abfliessen können. Drain hinter den Kopf Wunde 
gänzlich fest ausgestopft, wird nirgends genäht. 

<J. Kniegelenk. 

Von allen Resektionen ist die des Kniegelenkes 
technisch die difficilste; es gilt, Genu varum und Genu 
valgum zu vermeiden, desgl. Hyperflexion, von Hyper- 
extension ganz abgesehen. Eine minimale Abweichung der 
Säge aus der richtigen Schnittlinie und das schiefe Bein 
ist fertig, da die Situation durch nachträgliches Absägen 
von flachen Scheiben oft ungenügend zu bessern ist Der 
Schwerpunkt der Operation liegt auf der richtigen Führung 
der Säge. Das Bein soll gerade werden, das physiolo- 
gische Genu valgum ist kaum anzustreben , weil man 
leicht zu viel Genu valgum erzielt; es soll in ganz mi- 
nimaler Flexionsstellung stehen; mehr als ein Minimum 
führt leicht zu unerwünschter Flexion. 

Schnitt nach Volkmann quer über die Mitte der 
Patella, sofort ins Gelenk eindringend, beiderseits bis zu 
den hintersten Ausladungen der Epikondylen des 
Femur hinabsteigend; die Schnitte sollen fast im Niveau 
der hinteren Gelenkkapsel endigen, so dass nur die Knie- 
kehlenhaut intakt bleibt. Darauf folgen beirterReits Iä-v.-^- 
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schnitte; sie gehen nach unten 2 cm über das Gelenk 
hinab, nach oben so weit, als der obere Recessus sich nach 
oben erstreckt also event. sehr weit, durchsetzen beiderseits 
die Vasti bis zum oberen Ende des Recessus hin; es ent- 
steht also ein grosser viereckiger Lappen, aus Haut, Muskeln 
und der halben Patella bestehend, mit Basis oben, ein 
unterer kleinerer mit Basis unten. Jetzt folgt bei Tuber- 
kulose die sorgfältige Entfernung der Gelenkkapsel und 
der Menisken, während bei Eiterung resp. an der I,eiche 
letztere allein entfernt werden unter starker Beugung des 
Gelenkes. Nun wird das Bein in gestreckter Stellung 
auf den Tisch gelegt, die vorderen Lappen werden mittelst 
Haken nach oben und unten gezogen, der Sägeschnitt 
wird mit dem Messer bis auf den Knochen vorgezeichnet 
und nun die Säge zunächst in das Gelenkende des Femur 
eingesetzt, an der Leiche parallel zur unteren Gelenk- 
fläche desselben. Man sägt 2 cm tief ein , nimmt jetzt 
die Säge heraus und setzt sie genau parallel der Schnitt- 
linie im Femur auf den Tibiakopf dicht unter der Gelenk- 
linie; auch hier dringt man nur 2 cm tief ein. Jetzt erst 
wird das Bein im Kniegelenke flektiert und die Durch- 
sägung beider Knochen vollendet. Weil von Anfang an 
richtig eingesetzt, nimmt jetzt die Säge auch weiter ihren 
richtigen Weg, während das Sägen in flektierter Stellung 
des Knies fast immer zu Schiefschnitten Anlass giebt. 
Jetzt werden die hinteren Ausladungen der EpikondyleaJ 
des Femur glatt in der Fläche des Plan, poplit fortge^ 
nommen, und damit ist die Op. vollendet. H 

Querschnitt wird genäht, Längsschnitte bleiben offen, 
event. beiderseits im oberen Wundwinkel Drains in die 
Spitze des oberen Recessus. Bein rechtwinklig im Hüft- 
gelenke flektiert, gerade aufgestellt, verbunden, mit Seiten- 
schienen versehen, dann horizontal gehalten, während 
Padent mit Becken auf Stützbock hegt, Verband oben 
vollendet durch Touren um das Becken ; Volkmannsche 
Schiene. 

Die Arthrektomie bei Kindern wird genau ebens^fl 
gemacht, nur dass die Knochonenden ganz intakt bleiben^ 
der Knorpel wird nur oberflächlich abgeschabt. 
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7. FiiHSfcelenk. 

Eiterungsprozossc bedingen breite Eröffnung des 
Gelenkes mit Entfernung der Knöchel. Spontan vereitert 
das Fussgelenk verhältnismässig selten, desto öfter infolge 
von komplizierten Knöchelbrüchen. Beim Sturze aus der 
Höhe auf die Füsse bricht, falls der Fuss in Abdiiktions- 
stellung gerät, die Fibula dicht oberhalb des Midi. !at., 
während die Spitze de^ Mall. med. die Haut perforiert; zu- 
weilen schaut die Tibia mit ihrer ganzen unteren Gclonk- 
fläche aus der Wunde heraus, der F'uss liegt vollständig 
seitwärts. In diesen Fällen nimmt man einfach mittelst 
I-ängsschnittes auf den Mall, lat das untere Ende der 
Fibula inkl. Knöchel subperiostal fort und sagt die 'l'ibia 
entsprechend hoch ab. Bei anderweitigen Eitoningspro- 
zessen ist Resektion nach Langenbeck indiziert; Längs- 
schnitt auf die Fibula, handbreit oberhalb des Mall, be- 
ginnend, bis zur untersten Spitze derselben, Abhebelung 
des Periostes, das wenn möglich im Zusammenhange mit 
den unteren Bandmassen bleiben soll, die mit dem Messer 
dicht am Knöchel abgetrennt werden. Nach vollständiger 
Auslitilsung des unteren Fibula- Endes wird dasselbe mittelst 
Stichsäge oder besser mit Drahtsäge abgetragen und 
vollständig entfernt. Jetzt folgt der gleiche Schnitt auf 
die Innenseite der Tibia ebenfalls bis zur untersten Spitze 
des Knöchels, Aushülsung des unteren Tibiaendes, worauf 
der Fuss nach aussen luxiert, die Tibia, entsprechend dem 
Schnitte durch die F'ibula, abgesägt werden kann. 

Da die Knöchel sich nur mangelhaft wieder bilden, 
so resultiert eine sehr unsichere Verbindung zwischen 
Unterschenkel und Fuss; Patient muss dauernd Schienen- 
schuh tragen. Bei Kindern ist die Operation so viel wie 
irgend möglich zu vermeiden , weil die Epiphysenknorpel 
fortfallen ; die Verkürzung wird im I^ufe der Zeit eine 
ganz extreme, der Fuss selbst bleibt im Wachsthume 
zurück. 

Giebt Tuberkulose die Indikation zur Fussgelenks- 
resektion, so ist sowohl bei Kindern wie bei Erwachsenen 
die Königsche Methode unbedingt vor zuziehe«.. K.'jx'üniÄ.'Ä 



- '- - 

und Epiphysfnlinicn wrrdt-n dabei erhalten , das Waclis- I 
thiiiii leidet nicht, Patient bedarf keines Schienenschuhfs, 
Wenn lediglicli syno\'ialo Tuberkulose vorh'egt. so handelt | 
es sich um die kotiservTerendste Arthrektomie, die wir 
kennen; sind die beteiligten Knochen krank, so werden 
wir natürlich immer resezieren müssen. Etwas modifi- 
ziert wird die Operation in folgender Weise ausgeführt: 
Zuerst die beiden Königschen I^ngsschnitte auf die 
vorderen Ränder der Knöchel, ca. 15 cm lang bis drei 
Finger breit unterhalb des F"ussge]enkes ; Ablösung der 
zwischen beiden Sclmitten gelegenen Weich teile ohne 
Verletzung des Periostes. Trennt man besonders nach 
unten mehrere Centimeter weit über das Fussgelenk 
hinaus ab, so kann man bequem den vorderen Teil der 
Gelenkkapsel exstirpieren. Dann folgen zwei hintere, bogen- 
förmig itm die Knöchel herumlaufende Längsschnitte, auch 
12—15 ^™ lang. Sie dringen nach Spaltung der Sehnen- 
scheiden unter sorgfältiger Schonung der Gefässe und 
Nerven auf die hinteren Partien des Fussgelenkes vor, 
um die dort hervorquellenden Kapsel teile zu entfernen. 

Dann werden beide Knöchel in schräger Richtung 
durchschlagen ohne Abhebelung des Periostes; das distale 
Ende des Meisselschnittes liegt im Niveau der unteren 
Tibiafläche. Weil man mittelst der hinteren Längsschnitte 
das Durchtreten des Meisseis genau kontrollieren kann, so 
gelingt das Abschlagen der Knöchel sehr leicht. Jetzt 
werden die in Verbindung mit den derben Ligamenten 
bleibenden Knöchel durch eingesetzte Doppelhaken ab- 
gezogen , worauf man das Fussgelenk luxiert ; dadurch 
wird die untere Tibiafläche dem Auge zugänglich, eben- 
so die Talusrolle. Der Gelenkspalt zwischen Tibia und 
Fibula lässt sich bequem reinigen, desgl. die Innenfläche 
der Knöchel samt ihren Bandmassen, endlich auch der 
Rand der Talusrolle. 

Ist der Talus gesund, so wird der luxierte Fuss 
wieder eingerenkt, die Knöchel werden an ihre alte 
Stelle gebracht, so dass die normalen Formen vollständig 
wieder hergestellt sind. Die Längsschnitte werden 
nicht genäht; der erste Verband bleibt 2 — 4 Woche« 
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liegen; nach Abnahme desselben hat man 4 granulierende 
Längsstreifen, die sich in kürzerer oder längrrer Zeit 
schliessen. Das anfänglich steife Fussgelenk wird beson- 
ders bei Kindern nicht selten wieder ziemlich beweglich ; 
nach Jahresfrist deuten nur 4, meist schmale Längsnarben 
auf den einstigen Eingriff hin; die Form des Fiisses ist 
eine ganz normale, die Gebrauchsfähigkeit desselben nähert 
sich mehr oder weniger der Norm. 

Selbstverständlich werden diese vorzüglichen Resul- 
tate nur bei primärem Weichteilsfungus in frühen Stadien 
der Krankheit erzielt. Ist die untere Fläche der Tibia 
oder der Talus zerstört, so dass letzterer in toto entfernt 
werden muss, so ist ja eine Verkürzung der Extremität 
unausbieibhch. Aber wenn auch der Talus in toto aus- 
fällt, erreicht man doch eine gute Form und eine kräftige 
Verbindung zwischen Tibia und Calcaneus dadurch, dass 
man die Knöchel, unter immer weiterem Abmeisseln von 
Fibula und Abschrägen der Tibia, entsprechend nach oben 

I verlagert, so dass sie mit ihrem unteren Ende oberhalb 
des Calcaneus stehen. Letzterer ist eben viel breiter als 
die TalusroUe; er wird sich nie zwischen die Knöchel 
stellen lassen, wie etwa die TalusroUe; die Mall, würden 
auch viel zu tief unten zu stehen kommen, so dass der 
Fuss ein plumpes Aussehen annähme; kein normaler 
Schuh würde passen, weil er voraussetzt, dass die Knöchel 
oberhalb, nicht innerhalb der sogenannten Schuhkappen 
stehen. Deshalb müssen die abgeschlagenen Knöchel 
nach oben verschoben werden; die vom Talus abgelösten 
Bandmassen legen sich beiderseits neben die auf dem 
Calcaneus ruhende Tibia, so dass letztere Halt bekommt. 
Die Tibia steht dicht hinter dem Os naviculare, wodurch 
allerdings der Fuss etwas nach hinten disloziert erscheint, 
doch ist diese Verschiebung eine so geringfügige, dass 
sie kaum zu bemerken ist. 

Ist das Gelenk in sehr desolatem Zustande, ist die 
Tuberkulose in die umliegenden Sehnenscheiden perforiert, 

I die Haut an verschiedenen Stellen unterminiert und pcr- 

I foriert, 50 genügt das eben geschilderte Verfahren nicht; 

I es bleibt, bevor man amputiert, nur der vordere Quer- 
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Nun folgt Ablösung der zahlreichen, am Trochanl 
major sich inserierenden Muskeln nach beiden Seiten 
hin, bis der Schenkelhals samt oberen Ende vom Schenkel* 
Schaft incl. Troch. major vollständig frei Uegt. Am 
der Leiche kerben wir jetzt den IJmbus cartil. mehrfach, 
ein, luxieren den Schenkclkopf durcli weitere Flexionj 
Adduktion und Rotation nach innen, das lig. teres zer- 
reisst dabei, und jetzt kann das obere Ende des Femuf 
dicht oberhalb des Trochanter minor abgesägt werden; 
Bei Eiterungsprozessen Lebender ist der Verlauf der, 
Op. im wesentlichen der gleiche, abgesehen davon , dasK' 
man den Limbus nicht einzukerben braucht, weil 
meist schon zerstört ist, desgl. das Lig. teres. Stets sollte 
man unterhalb des Troch major und nicht im Schenkel- 
halse durchsägen, weil sich der Trocli. major wie ein 
Ventil vor die Pfanne zu legen pflegt, trotz des alsbald 
nach jeder Resecdo coxae zu applizierenden Extei 
Verbandes; der Abfiuss des Sekretes aus der Pfanne 
wird in erheblichem Glrade durch den vorliegenden TrO' 
chanter gehindert. Bei Tuberkulösen folgt jetzt Exstiiv 
pation der Gelenkkapsel. Leider sind wir oft genug; 
auch bei Kindern zur Resectio coxae gezwungen 
das Gelenk vereitert und nach allen Richtungen perforiert 
ist und die Stellungsanomalien extrem geworden sind. 
Die meisten Chirurgen werden wohl successive die Schnitte 
durch die Glutäen fuhren und sotbrt jedes Gefäss unter- 
binden, weil Kinder keinen Blutverlust ertragen. Den 
Trochanter zu erhalten, hat keinen Zweck, da das Wachs- 
tum des Schenkels nicht von der Epiphysenlinie di 
Trochanters beeinflusst wird. 

Wenn irgend möglich , soll man bei Kindern 
der Resektion die Arthreklomie mit Erhaltung des. 
Kopfes machen. Dazu genügt der einfache Längsschnitt, 
nach Langenbeck nicht recht; man muss das obere Endoii 
vom Femur ausserordentlich weit von Weichteilen en1 
blossen, um die Gelenkkapsel gründlich entfernen zu können^ 
dadurch leidet die Ernährung des Kopfes; bei der g©-' 
ringsten Infektion wird er gangränös. Ich setze deshalb, 
sofort auf den Längsschnitt einen queren Schnitt, der; 
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dicht unter der ,Spin, ant. sup. beginnend, auf crsteren 
zuläuft und den Glut. med. durchdringt; von ihm aus 
kann man alle diejenigen Muskeln durchschneiden, welche 
infolge der meist langdauernden Flexionsstellung des 
Beines der Extension desselben Widerstand leisten (Tensor 
fasc., Rectus undlliopsoassamtihrenzusammengeschnurrtcn 
Scheiden und Fascien). Nun gelingt es leicht, zunächst 
die vordere Partie der Gelenkkapsel zu entfernen, dann 
schlägt man am besten gleich den hinteren Pfannenrand 
fort, räumt die Sequester aus der Pfanne heraus — ca. 
die Hälfte der Koxitiker hat ja Sequester in der Pfanne 
stecken — und kann nun unter beständigen Manipulationen 
mit dem Beine, das oft luxiert und in äusserste Flexion 
gestellt wird, den hinteren Teil der Gelenkkapsel entfernen. 
Dann folgt Säuberung des Kopfes und Reposition in die 
meist recht flach gewordene Ranne, aus der die Sekrete 
bequem abfliesseti können. Drain hinter den Kopf, Wunde 
gänzlich fest ausgestopft, wird nirgends genäht. 

(j. Kniegelenk. 

Von allen Resektionen ist die des Kniegelenkes 
technisch die difficiiste; es gilt, Genu varum und Genu 
valgum zu vermeiden , desgl. Hyperflexion , von Hyper- 
extension ganz abgesehen. Eine minimale Abweichung der 
Säge aus der richtigen Schnittlinie und das schiefe Bein 
ist fertig, da die Situation durch nachträgliches Absägen 
von flachen Scheiben oft ungenügend zu bessern ist. Der 
Schwerpunkt der Operation liegt auf der richtigen Führung 
der Säge. Das Bein soll gerade werden, das physiolo- 
gische Genu valgum ist kaum anzustreben , weil man 
leicht zu viel Genu valgum erzielt; es soll in ganz mi- 
nimaler Flexionsstellung stehen; mehr als ein Minimum 
f führt leicht zu unerwünschter Flexion. 

Schnitt nach Volkmann quer über die Mitte der 

Patella, sofort ins Gelenk eindringend, beiderseits bis zu 

den hintersten Ausladungen der Epikondylen des 

Femur hinabsteigend; die Schnitte sollen fast im Niveau 

I der hinteren Gelenkkapsel endigen, so dass nur die Knie- 

I kehlenhaut intakt bleibt. Darauf folgen beiderseits lAu'^»- 
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sUind iiiifrträglich wird. Man soll also das Caput (& 
motat. 1 schonen , so viel als möglich. I3och ist zuzu- 
(^eben , dass das zuweilen nicht gelingt . weil der Eit&- 
rungsprozess zu heftig auftritt in dem buchtigen, durdt 
Sesambeine komplizierten Gelenke. 

Pflicht des Arztes ist es aber, jedem Patienten mit Hai- 
lux valgus undSchleimbeutel die Korrektur desselben nadi 
Reverdin vorzuschlagen, bevor der entzündliche Proze» 
einsetzt. Es ist ausserordentlich leicht, durch Längsschnitt 
von der Innenseite das stark verdickte vorspringend? 
Köpfchen und die Basis der I. Phalanx frei zu legen; 6dC 
medialwärts prominiercnde Teil des Köpfchens wird mit-' 
telst des Meisseis im Niveau des übrigen Knochens fort- 
geschlagen, dann wird immittelbar hinter der Gclenkfläche 
des Köpfchens ein Keil mit der Basis an der medialen 
Seite des ös. metat. I ausgeschlagen. Jetzt lä£st t 
Grosszehe samt Köpfchen völlig gerade richten ; t ,^^ 
lässt die M''unde offen , polstert das Spatiuni zwischen 
I. — IL Zehe gehörig aus, um die grosse Zehe in richtiger 
Stellung zu erhalten. Nach einigen Wochen pflegt die- 
kleine Wunde vollständig geheilt zu sein, der Hall, valg, 
ist beseitigt, ohne dass der Träger des Fussgewölbes ge* 
litten hat. 



b) Operationen wegen Verletzungen und Er- 
krankungen der Knochen in ihrem dia- 
physären Teile. 

§ 25. M. H. Um Material für die heute beab^ 
sichtigten Uebungen zu gewinnen, habe ich mit schwerem 
Hammer einen Unterschenkel und den Schädel der v(h 
Ihnen liegenden Leiche an circumskripter Stelle zei^ 
schlagen, gleichzeitig habe ich mittelst Teschings einä 
grosse Anzahl von Kugeln in die Extremitäten, besonders 
in Hände und Küsse, aber auch in Bauch- und Brusb 
höhle, in Schädel und Gesicht hineingefeuert. Die va» 
dickte Tibia der Leiche mit zahlreichen Fisteln an dai 
vorderen Fläche des Unterschenkels giebt Gelegenheit 
kurz die Sequestrotomie zu besprechen. 
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Der Schlag auf die Tibia hat die Haut zersprengt, 
sie weit vnn ihrer Unterlage abgelöst, der Knoclien ist 
in Trümrner gegangen, wir haben eine komplizierte 
Fraktur vor uns, entstanden durch direkte Gewaltein- 
wirkung, wie sie im Leben zustande kommt durch herab- 
rollende Steine, durch fallenden Baumstamm, Ueberfahren- 
werden u. s. w. Diesen direkten Frakturen stehen bekannt- 
lich die durch indirekte Gewalt entstandenen gegenüber, 
die wir an der Leiche nicht gut nachahmen können. Sic 
kommen meist durch Ueberbiegung der Knochen zustande, 
der Knochen bricht meist in schräger Richtung durch, 
die spitzen Fragmente durchbohren die Haut von innen 
nach aussen, schlüpfen nicht selten gleich wieder zurück, 
so dass nur eine Risswunde in der Haut zurückbleibt. 

Für die Behandlung dieser sog. Durchstichsfrakturen 
gilt der Grundsatz, dass man sie im allgemeinen als 
subkutane betrachten soll. Man reinigt die verletzte Ex- 
tremität und die Wunde, verbindet letztere, verfährt im 
übrigen wie bei subkutaner Fraktur. In den meisten 
Fällen wird der Verlauf ein günstiger sein , in einzelnen 
nicht, weil das austretende Knochenfi-agment mit In- 
fektionsträgern in Berührung gekommen ist und letztere 
mit in die Tiefe gerissen hat. Hat man irgend welchen 
Verdacht in dieser Hinsicht, ist beispielsweise eine per- 
forierende Tibiakante in Gestalt des bekannten Flöten- 
schnabels in Erdreich geraten, so muss ja unbedingt von 
Anfang an vom subkutanen Verf^iren abgesehen 
werden, die Wunde muss erweitert, das verdächtige 
Knochenfi-agment desiniiziert werden, das ist ja ganz 
selbstverständlich — leider aber sind zuweilen Infektions- 
träger in die Tiefe gerissen unter Umständen, die einen 
Import derselben nicht voraussetzen lassen. Hat der- 
selbe stattgefunden, so geraten die Kokken allerdings 
in den denkbar besten Nährboden, in einen grossen ab- 
geschlossenen Bluterguss, in zertrümmerte Muskeln ; ihre 
Entwickelung ist eine enorme. Ich habe einmal einen 
jungen kräftigen Menschen, der am Sonntag Morgen, 
also in relativ reinen Kleidern die Treppe hinabstürzte 
und eine Durchstichsfraktur der Tibia acquiriett.«. , 'a^s'^T- 
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genauerer Säuberung des völlig reinen Beines binnen 

72 Stunden an einer entsetzlichen Phlegmone sterben 
sehen , die, trotz aller Incisionen am 2. Tage nach 
der Verletzung, rapide bis zur Achselhöhle lief — aber 
ich habe dies audi nur ein einziges Mal gesehen , alle 
übrigen Durch Stichsfrakturen sind glatt oder wenigstens 
mit geringfügigen Störungen geheilt, so dass man un- 
möglich auf die Vorteile verzichten kann, die das subkutane 
Behandlungsverfahren bietet. Die Hautwunde bleibt 
eben klein, der Knochen wird nicht nekrotisch, die Kon- 
solidation der Fraktur erfolgt ungestört, Patient ist bald 
hergestellt, alle diese Gründe sprechen dagegen, dass 
man Durchstichsfrakturen weit aufschneiden und als 
direkte Frakturen behandeln sollte. 

Letztere erfordern ein ganz anderes, viel ener- 
gischeres Verfahren , bieten trotzdem und gerade , weil 
dieses energischere Verfahren eingeleitet werden muss, 
besonders in betreff der Heüungsdauer eine viel un- 
günstigere Prognose, Der erste Grundsatz bei der Be- 
handlung direkter komplizierter Frakturen ist: die Wnncle 
offen lassen. So selbstverständlich und natürlich die Vor- 
schrift erscheint, dass man eine gequetschte Wunde nicht 
vernähen soll — immer und immer wieder können Sie 
sehen, dass Patienten in die Klinik kommen, deren abge- 
löste Hautlappen durch Naht vereinigt sind. Diese Haut- 
lappen werden fast regelmässig nekrotisch, weil hinter 
ihnen zersetztes Blut stagniert, aber, was noch schlimmer 
ist, auch die Bruchfiächen werden infiziert, weil das Sekret 
nicht abfliessen kann; es entsteht eitrige Ostitis resp. 
Osteomyelitis mit nachfolgender Nekrose, wenn nicht gar 
allgemeine Sepsis zustande kommt. Statt zu vernähen, 
soll man im Gegenteil soweit als möglich öffnen , abge- 
löste Haut spalten oder wenigstens an tiefster Stelle drai- 
nieren. Im übrigen unternimmt man am besten mög- 
lichst wenig; die Extremität wird gründhch gereinigt; 
ganz lose Knochensplitter werden entfernt, die noch am 
Perioste haftenden bleiben sitzen, der an den Knochen 
haftende Schmutz wird entfernt; ist die Wunde ganz 
frisch, so würde ich alle Winkel derselben, ohne viele 
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Antiseptika anzuwenden , mit Jodoformgaze ausstopfen 
und dann Verband mit Schienen in den ausser sten 
Schichten desselben anlegen. Ist die Wunde schon infi- 
ziert, so darf sie natürlich nicht ausgestopft werden; 
man drainiert so viel als möglich an tiefster Stelle 
und sucht des Eiterungsprozesses durch Sorge für 
guten Abfluss der Sekrete Herr zu werden; das ist 
viel wichtiger als die Anwendung von Antisep- 
tika, die doch nicht in die Tiefe der infizierten Gewebe 
eindringen. Selbstverständlich muss man auf Nekrose 
der Knochenenden gefasst sein. Je nach dem Grade der 
Infektion verhält sich der Knochen sehr verschieden ; 
bald schwebt er augenscheinlich gewissermassen zwischen 
Tod und Leben, Wochen und Monate lang sieht man 
ihn unverändert in der Wunde liegen, ohne dass Demar- 
kation eintritt; man muss die Knochenenden mit dem 
Meissel fortschlagen, um Heilung zu erzwingen. Bei 
schwererer Infektion kommt es langsam oberflächlich zur 
Demarkation, aber die Lösung erfolgt erst spät, weil in . 
der Tiefe der Knochen nicht so weit abgestorben ist als 
an der OberHäche; auch hier muss der Meissel nachhelfen. 
Auch bei schwerster Infektion erfolgt die Abstossung 
der Sequester unendlich viel langsamer als bei akuter 
Osteomyelitis; es ist eben ein grosser Unterschied, ob die 
Eiterkokken in geschlossener Knochenhöhle unter Druck 
angreifen, oder ob sie in offener Wunde ihr zerstörendes 
Werk beginnen. 

Da wir lange warten müssen, bis die Sequester ge- 
löst sind, da wir während dieser ganzen Zeit mit un- 
genügend fixierenden Verbänden arbeiten, so sind Ver- 
schiebungen der Fragmente und starke Verkürzungen der 
verletzten Extremität fast unausbleiblich. Noch heute 
gehören direkte komplizierte Frakturen mit grossen Sub- 
stanz Verlusten in der Haut zu den schwierigsten Be- 
handlungsgegenständen, die wir haben, zumal wir uns 
viel schwerer zur primären Amputation entschliessen, als 
das früher der Fall war; oft wird die konservierende 
Behandlung übertrieben; nach langem Krankenlager re- 
sultiert eine stark verkürzte, mit Narben bedeckte, -lmx 
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Arbeit unbrauchbare Extremität. Da die Unfall -Vi 
sichern ng^gesetzgebung- jetzt den meisten Amputiertei 
eine entsprechende Rente garantiert, wird man gut thunj.i 
besonders ältere Individuen mit schweren Zertrümmerungs*3 
frakturen der Unterschenkelknochen , bei denen grosscf^ 
Substanz Verluste an Haut stattfanden, rechtzeitig zu am«-' 
putieren. 

Mit Hautwunde komplizierte SchädelfraktnrAn ver- 
langen ein aktiveres Vorgehen seitens des Arztes als die 
übrigen komplizierten Frakturen, falls der Schädelknochen 
an circumskripter Stelle nach innen getrieben ist. Fast, 
regelmässig entsteht bei diesen Impressionsfraktiuren eiiii 
grösserer Defekt in der Tabula int, als in der Tabula' 
externa; der von aussen durch den Totschläger, den 
fallenden Stein, das Wagenrad u. s. w. getroffene Schädel- 
knochen wird im Centrum der Gewalteinwirkung ge- 
wöhnlich am meisten deprimiert; die Depression ist nur 
möglich durch radiäre Sprünge, die vom Centruin nach 
der Peripherie des getroffenen Knochen stück es verlaufen; 
in anderen Fällen wird das ausgeschlagene Knochen- 
stück in toto ohne radiäre Sprünge bis auf die alsbi ' 
nachgebende, oder event. durch die zerrissene Dura hin< 
durch ins Gehirn geschlagen. In jedem Falle ist es Auf 
gäbe des Arztes, das dislozierte Knochenstück zu ele- 
vieren; dazu braucht er bloss die Weich teils wunde etwas 
zu erweitern und dann die spitz vorspringende Tabida 
externa ringsum mit dem Meissel in schräger Richtung 
so weit fortzuschlagen, dass das Loch in der Tabula ext 
grösser wird als das in der Tabula int. Dann lassen sich 
die in die Tiefe getriebenen Knochenstücke leicht mittelst 
Elevatorien an die Oberfläche bringen und entfernen. 
Die Wunde wird mit Ciaze ausgefüllt, bleibt ungenäht. 



§ 26. Schussverletzungen stehen zur Zeit nach 
Entdeckung der X-Strahlen durch Röntgen im Vorder- 
grunde des Interesses, So hervorragend die Entdeckung 
Röntgens an sich auch ist — für die l^axis hat sie zur 
Zeit noch wenig Bedeutung; zum Auffinden der indieExtre- 
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mitäten geratenen Kugeln bedürfen wir der X-Strahlen 
kaum oder gar nicht; die Esmarchsche Binde hat uns 
das Aufsuchen von Geschossen in so hohem Masse er- 
leichtert, dass wir die X-Strahlen entbehren können ; wo 
wir sie brauchen könnten, nämlich bei Geschossen, die 
tief in Brust und Bauch sitzen , da lässt uns vorläufig 
noch das Röntgensche Verfahren im Stiche, weil die Strahlen 
nicht in diese grossen Tiefen dringen. 

Das Auffinden von Kugeln — die Geschosse der 
modernen Militärge wehre bleiben hier ausser Betracht, es 
handelt sich lediglich um die Verletzungen durch Tesching- 
und Pistolenschüsse — in den Extremitäten Lebender ist 
ungemein leicht, wenn man warten gelernt hat. In einem 
8— lotägigen Abwarten liegt das ganze Geheim- 
nis. Wenn eine Kugel frisch in die Hand gedrungen 
ist, so entsteht rasch ein Bluterguss, die Gewebe schwellen 
an, der Schusskanal wird zugedrückt; kaum dass hier 
und da eine Spur von Blei den Weg andeutet, den das 
Geschoss genommen hat; es ist ganz unmöglich dasselbe 
aufzufinden, ohne die Gewebe weithin zu zerschneiden; 
selbst wenn uns das Röntgensche Verfahren die Stelle 
zeigte, wo die Kugel sässe, so würden wir zu ungebührlich 
grossen Schnitten gezwungen sein, um sie herauszubringen; 
sitzt sie irgendwo in einem Knochen, so ist übrigens 
kaum mehr als eine unsichere Andeutung auf der Photo- 
graphie zu sehen. Also — mit oder ohne Röntgen — 
abwarten ist die erste Regel, wir können meistens ruhig 
nach Anlegung eines antiseptischen Verbandes abwarten, 
weil die Kugel als solche gewöhnlich aseptisch ist Selbst- 
verständlich können Blutungen, Symptome von Druck auf 
Nervenstämme, rasch auftretende, entzündliche Prozesse, 
bedingt durch mitgerissene Kleidungsstücke, gelegent- 
lich zu raschem Eingreifen zwingen, für gewöhnlich liegen 
derartige Störungen nicht vor, wir können nihig ab- 
warten, falls Patient nicht drängt. Hier ist die Klippe, 
an der so oft der Arzt Schiftbruch leidet. Patient 
will ä tout prix sofort von der Kugel befreit sein , er 
läuft von einem zum andern Arzte, bis er einen findet, 
der den X'ersiich macht, die Kugel zu extrahieren; lehnt 
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der Arzt ab, so gilt er in den Augen des Patienten als 
untüchtig. Trotzdem muss der Arzt ablehnen, er muss 
den Kranken darüber belehren, dass die Kugel erst nach 
8— lo Tagen zu extraliieren sei, aber dann auch unbedingt 
(Ausnahmen s. u.) extrahiert werden müsse, da Fremd- 
körper immer bedenklich seien. 

Wie sieht die Hand am lo. Tag;e nach der Ver- 
letzung aus? Sie ist abgeschwollen, der Schorf an der 
Schussstelle hat sich gelöst; etwas Serum sickert gewöhn- 
lich heraus. Jetzt findet die Sonde leicht den Schuss- 
kanal; die in demselben liegenden Gewebstrümmer bieten 
keinen Widerstand, während die umliegenden intakten 
Gewebe Widerstand leisten, bald schlägt die Sonde auf 
die Kugel; der helle Klang ist unverkennbar; nur die 
Berührung von kortikalen Sequestern giebt einen ähn- 
lichen Klang. Jetzt ist es meist leicht, den Schusskanal 
zu erweitern und die Kugel zu extrahieren; sitzt sie im 
Knochen fest , so meisselt man sie heraus. Ob man 
Kugeln, die in die Gelenkenden der grossen Röhren- 
knochen eingedrungen sind, entfernen soll oder nicht, das 
hängt davon ab, ob Beschwerden entstehen oder nicht; 
die Extraktion derselben könnte gefährlicher werden 
als das Leiden an sich. Tief in den derben Weichteilen 
des Oberschenkels sitzende kleine Kugeln lässt_ man, 
falls Heilung der Einschusswunde erfolgt, auch am besten 
sitzen. 

§ 27. Bei Schüssen auf Bauch, Brust und Kopf 
spielt die Verletzung der Wandungen dieser Hohlräume 
keine erhebliche Rolle; der Schwerpunkt liegt darin, 
ob und in welchem Masse die einliegenden Intestina ge- 
schädigt sind. 

Bei Bauchschüssen mit Verletzung des Darmes wird 
wohl heutzutage jeder Chirurg Laparotomie machen, 
falls der Verletzte frisch in seine Hände kommt; der prak- 
tische Arzt hat nur für schleunigen Transport 
Klinik 2U sorgen. 

Brustschüsse heilen gewöhnlich anstandslos, wei 
nicht Herz und grosse Geftisse inkl. Lungengefäs 
letzt sind. Immerhin kommt es trotz sofortiger antise 




tischer Behandlung der Ein- resp. Ausschussöffnungen 
nicht selten bei griisseren Blutergüssen in die Pleura- 
höhle zur Vereiterung des Blutergusses durch Infektion 
von den gleichfalls verletzten Bronchien aus. An die 
Stelle des Hämothorax oder des Hämo-pneumn-thorax 
tritt der Pyo- oder der Pyo-pneumo-thorax. Hier 
wie bei anderweitigen Empyemen muss dem Eiter Ab- 
fluss verschafft werden , sobald die Diagnose feststeht. 
Je länger man wartet, desto intensiver verwächst die 
zurück- resp. zusammengedrängte Lunge mit der Pleura 
parietalis , desto schwerer dehnt sie sich später wieder 
aus. Die Eröffnung der eiterhaltigen Brusthöhle erfolgt 
am sichersten und ungefährlichsten durch Resektion kurzer 
Abschnitte der Rippen; jeder Schnitt auf den Interkostal- 
raum involviert eine gewisse Gefahr, weil die Interkostal- 
arterien zwar nicht vom Messer — dazu gehört ein ganz 
besonderes Ungeschick — wohl aber von eingesetzten 
scharfen Haken verletzt werden können; je weiter nach 
hinten der Schnitt erfolgt, desto grösser wird diese Gefahr, 
weü die Rippen hinten enger aneinander treten , die 
Wunden immer tiefer werden. Eine Blutung aus der 
Interkostalarterie dicht neben der Wirbelsäule ist aber ein 
höchst bedenkliches Ereignis; man kann sie nur durch 
Resektion der betreffenden anliegenden Rippe zwingen; 
Patient wird aber inzwischen viel Blut verloren haben. 
Demgegenüber ist die Resektion eines Rippenstückes 
eine absolut gefahrlose Operation. Nur die dazu nötige 
Narkose involviert eine gewisse (.lefahr; ich selbst habe 
noch nie ein Unglück dabei erlebt, könnte mir aber denken, 
dass gelegentlich ein Kranker durch Verschleppung in einen 
so desolaten Zustand geräth, dass er absolut keine Nar- 
kose verträgt oder dass anderweitige Erkrankungen dieselbe 
unmöglich machen. Dann müsste man, im ersteren Falle 
provisorisch, mittelst sehr dicken Troikarts den Eiter ent- 
leeren, ein Drainrohr durch die Kanüle führen und letztere 
entfernen. Man wird einzelne mit diesem Verfahren sogar 
heilen , wie man Kinder sogar gelegentlich durch eine 
einzige Punktion heilt — die meisten bleiben ungeheilt, 
weil die Rippen im Laufe der Zeit zusammenrücken. in\d 
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das Rohr verlegen. Ungestörte Heilung garantiert 
allen Fällen, falls die Lunge überhaupt noch ausdehnungs- 
fähig ist, die Drainage im Bereiche einer Rippe selbst. 
nach Resektion eines entsprechenden Stückes derselben. 

Für kleine circumscripte Empyeme genügt es. ein 
6 8 cm langes Stück aus einer überliegenden Rippe her- 
aus zu schneiden ; grosse Eiteransammlungen in der Brust- 
höhle bedürfen hinten unten und seitlich oben der Drainage. 
Man reseziert hinten in der Gegend des Rippenwinkels 
ein lo — 12 cm langes Stück aus der 9. Rippe, seitlich 
in der Axillarlinie je nach der Höhe des Exsudates aus 
der 4. oder 5, bez. 6. Rippe ein 2 — 3 cm langes Stück 

Allein genügt keine von beiden Oeffnungen; die 
hintere wird nach einiger Zeit verlegt durch das empor- 
steigende Zwerchfell ; letzteres verwächst mit der hinteren 
unteren Pleura costalis, weil sowohl die Oberfläche des 
Zwerchfelles, wie die Pleura costalis infolge der Ent- 
zündung mit Granulationen überkleidet sind; je höher 
das Zwerchfell steigt, um so schwieriger wird es, ein 
Rohr von hinten in die immer höher steigende Empyem- 
höhle zu führen; wir bedürfen einer zweiten hochgelege- 
nen OefFnung in der Axillarlinie; weil hinten die Scapula 
im Wege ist, können wir dort keine höhere OefFnung 
anlegen. Eine OeffViung in der Axillarhnie allein drainiert 
nicht den tiefsten Punkt des Empyemes; man muss 
Patienten mehrere Male am Tage auf die Seite dreheti^j 
um das Sekret zum Abfluss zu bringen, eine sehr schment- 
hafte Prozedur. Hinten entfernt man ein sehr grosses 
Stück der Rippe, um die Hand in die Pleurahöhle ein- 
führen und die oft massenhaften Fibrinschwarten ent- 
fernen zu können; je grösser der Defekt hinten, desto 
prompter der Abfluss, was besonders in den ersten Tagen 
sehr wichtig ist. Die Regeneration resecierter RippeTi 
erfolgt in ganz ausgezeichneter Weise ; kaum, dass man 
einen Defekt an der Rippe bei einer etwaigen späteren 
Sektion auffindet. Ist man genötigt wegen veralteten 
Empyemes zidilreiche Rippen zu resezieren , so ist diese 
Tentlenz zur Regeneration sogar i ift störenti ; der ThoraX. 
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sinkt nicht in gewünschter Weise ein, man muss immer 
wieder die neugebildeten Rippen resezieren. 

Die Technik der Uesectio coatiie. 

§ 28. Schnitt auf die Mitte der Rippe, in der Längs- 
richtung derselben weiter laufend, durch das Periost hin- 
durch. Nach Stillung der Blutung aus den durchschnittenen 
Weichteilen wird das Periost beiderseits abgelöst Am 
oberen und besonders am unteren Rande der Rippe ist 
besondere Vorsicht nötig, um nicht die Art. intercost. zu 
verletzen; man hält sich hart am Knochen, schiebt die 
I Gefasse mit dem Perioste zusammen ab und kommt nun 
mit der Spitze des Elevatoriums an die Innenfläche der 
Rippe. Bei der Operation an der Leiche perforiert man 
leicht das Periost samt der Pleura, weil beide selir dünn 
sind; reseziert man beim Lebenden wegen Empyemes, so 
sind Periost und Pleura gleichmässig verdickt; eine Per- 
foration mittelst des Elevatoriums ist nicht zu fürchten ; 
passiert sie wirklich, so thut sie keinen erheblichen Schaden. 
Nachdem beiderseits die Rippe in gewünschter Ausdeh- 
nung vom Periost entblösst ist, wird von unten und 
von oben ein Elevatorium untergeschoben und die 
Rippe am einfachsten mit einer kleinen Listonschen 2^nge 
gleichfalls von oben und unten erst ein-, dann durch- 
geschnitten. Darauf hebt man sie etwas heraus und 
trennt sie auf dem anderen Ende des I^ngsschnittes noch- 
mals durch; die scharfen Ecken werden mittelst Luer- 
scher Zange geglättet. Nachdem beide Resektionen 
hinten und seitlich vollendet sind, kommt der Schnitt in 
die Pleura, und zwar zunächst hinten ; genau der Mitte 
der Rippe entsprechend, wird die Pleura mit spitzem 
Messer gespalten in der ganzen Ausdehnung des Rippen- 
defektes; sofort fliesst Eiter in grosser Menge heraus; 
man schiebt am besten eine lange Sonde von hinten 
] bis auf die Resektions wunde seithch und schneidet jetzt 
auch dort die Pleura ein. Nach Ausräumung etwaiger 
[ Schwarten folgt Drainage und Verband. Ausspülung ist 
I nur bei stinkendem Empyeme nötig, und auch dann 
m nimmt man am besten lediglich abgekochtes WsÄ'ae.t, 
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§ 2g. Von den Schussverlelzungen des Gesichtes 
berücksichtigen wir hier nur die Verletzung der Kiefer- 
höhle mit nachfolgender Eiterung, weil das Empyem der 
Highmorshfthle sehr oft Gegenstand ärztlicher Behand- 
lung wird. Während die ausgedehnteren Kieferresektion«! 
dem Operateur von Fach reserviert werden müsso» 
zwingt rasch unter schweren Erscheinungen auftretende! 
Empyem der Kieferhöhle den Arzt nicht selten 1 
sofortigen Eingreifen. 

Bekannthch entstehen weitaus die meisten Empyem 
durch Caries der Oberkieferbackzähne mit naclifolgender ' 
Wurzelperiostitis. Ragt die Alveole des betreffenden 
Zahnes, wie so oft. etwas in die Kieferhöhle hinein, ist 
sie von letzterer nur durch ein dünnes Knochen plättchen 
getrennt, so wird dieses geringfügige Hindernis leicbfe 
durch den entzündlichen Prozess beseitigt, der um di 
Zahnwurzel spielt; der Eiter fliesst direkt oder er wandea 
durch die Knochenlücken hindurch in die Kieferhöhle. 

In frischen Fällen genügt dann vollständig Extrafc 
tion des Zahnes, geringfügige Erweiterung der Alveol 
und Einführung eines Drainrohres durch dieselbe; 
das Rohr nicht in die Höhle hineinrutscht, wird es mitt 
Seidenfäden an den benachbarten Zähnen fixiert; binnei 
wenigen Wochen pflegt der Prozess ausgeheilt zu saa 
besonders dann, wenn die normale Kommunikation da 
Kiefer- mit der Nasenhöhle besteht, Ist letzteres nicht dei 
Fall, so erfolgt die Heilung des Empyemes nicht immea 
in gewünschter Weise ; man muss zu einem energischer«* 
Mittel greifen. Dasselbe ist nötig, wenn sich ein Em» 
pyem mehr schleichend bei Abschluss gegen die Nasen 
höhle entwickelt. Das Loch in der Alveole in excesMvei 
Weise zu vergrössern, ist nicht richtig; man erreicht docU 
seinen Zweck damit nicht, schafft eventuell ein Loch, das 
sich nicht spontan schliesst, so dass plastische Operatioo 
■nötig wird. Man muss ein unteres Drainloch anlegen, 
^as spontaner Heilung fähig ist, und gleichzeitig die Konü 
;iBiunikation zwischen Kiefer- und Nasenhöhle wieder heiv 
■Stellen, um die Heilung zu erzwingen. Das untere Drain- 
locli muss oberhalb des Alveolarfortsatzes in der vorderen 
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Wand der Kieferhöhle anjrelegt werden ; damit trifft man 
doch den tiefsten Punkt derselben. 

Man schneidet also hart an dem oberen Rande des 
Ziihnfleisches auf den Alveolarfoitsatz ein ca. 3 cm lan^f, 
hebelt das Periost nach oben ab bis fast zum Foramen 
infraorbitale, setzt dann einen feinen Meissel auf den 
oberen Rand des Alveolarfortsatzes auf und schlägt aus 
der dünnen vorderen Wand der Kieferhöhle ein circa 
1 7a "^rn ini Durchmesser haltendes Knochenstück heraus, 
was ohne wesentliche Blutung g-elingt. In diese Oeffhung; 
wird jetzt eine stark gekrümmte Komzange eingeführt mit 
der Konkavität nach der Nasenhöhle zu ; man zwängt den 
kleinen Finger der anderen Hand in das entsprechende 
Nasenloch, durchstösst mit der Zange das Septum zwischen 
Kieferhöhle und Nase unterhalb der unteren Muschel, 
empfängt die Zange mit dem Finger und leitet ihre Spitze 
aus dem Nasenloche heraus. Dann packt man ein derbes 
Drainrohr mit der Zange, zieht letztere in den Mund zu- 
rück, das Drainrohr hinterher. Letzteres wird so weit 
abgeschnitten, dass es eben zur Nase heraus- und in den 
Mund hineinragt; in dem Nasenloche wird es an seiner 
oberen Fläche mit Gaze gepolstert, weil es sonst zu sehr 
drückt Das Rohr bleibt 14 Tage liegen, damit sich eine 
Lippenfistel zwischen Nasen- und Kieferhöhle bildet, dann 
wird nur noch eine Zeit lang vom Munde aus drainiert, end- 
lich lässt man auch dort das Rohr fort; die OefFnung in der 
vorderen Kieferu-and schliesst sich rasch, und das Empyem 
ist geheilt. Ich operiere seit 10 Jahren in der angegebenen 
Weise, habe keinen Kranken ungeheilt entlassen. 

Schädelschüsse bedürfen meiner Ansicht nach gerade 
so gut sofortiger Revision, als offene Impressionsfrakturen 
des Schädels. DieWeichteile sind dünn, sie hindern uns nicht. 
In einer grossen Anzahl von Fällen bewirkt die Kugel eine 
Impressionsfraktur, sitzt selbst aber noch inmitten der 
Trümmer, so dass sie gleichzeitig mit den imprimierten 
Knochenatücken entfernt werden kann. Selbst wenn die 
Kugel ins Gehirn eingedrungen ist, dürfte Revision 
des Schusskanals von Vorteil sein; völlig losa ¥ijw3.0v«v.- 



J 



— 86 — 

Splitter, Haare u. s. w. müssen entfernt werden; dadurch 
erwächst dem Kranken nicht Schaden, sondern Nutzen. 
Das für Gelenkschüsse geltende Prinzip des „noli me län- 
gere" kann unmöglich auf die .Schädelschüsse übertragen 
werden, so hervorragende Autoritäten auch dafür ein- 
getreten sind. Oft wird der Kranke trotz der Freilegung 
der Schädelwunde sterben, weil sein Gehirn zu schwer ver- 
letzt ist; dass er infolge der Freilegung desselben stürbe, 
das erscheint mir bei unserem jetzigen operativen Vorgehen 
gänzlich ausgeschlossen ; ein Stück aseptischer Gaze schützt 
das freiliegende Gehirn gewi.ss besser vor Infektion, als 
mortifiziertes, lose im Schusskanale liegende.s Gewebe. 

§31. Zum Schlüsse noch einige Bemerkungen über die 
Seqnestrotomie. Beifolgende Skizze, {vergl, Fig. V), nach 
einem Präparate des hiesigen path. Institutes gezeichnet, 
demonstriert die gewaltige Verdickung, die eineTibia infolge 
von akuter Osteomyelitis resp. Ostitis erleidet. Das Leiden 
ist jetzt in den chronischen Zustand gekommen, den ich 
mit Osteomyelitis, resp. Ostitis inveterata zu bezeichnen 
pflege, weil die Worte „chronische Osteomyelitis" oder gar 
„Caries" sehr vieldeutig sind. Tuberkulose, Syphilis und 
Actinomyknse führen auch zu chronischer Osteomyelitis 
resp. Caries; es sind das primär chronische Knochen- 
entzündungen; ihnen steht scharf gegenüber die primär 
akute Knochenentzündung, bedingt durch Infektion mit 
Suphylokokken und Streptokokken, Das leiden wird 
chronisch, weil der harte Knochen nicht ganz einschmilzt 
unter dem Einflüsse der Kokken, wie das bei der Infektion 
von Weichteilen der Fall ist, er bleibt teilweise als Se- 
quester in einer Höhle im Knochen stecken; nur spongiöser 
Knochen resp. Knochenmark wird total zerstört, so dass 
Eiter an die Stelle desselben tritt; wir haben den centralen 
Knochen abscess vor uns; derselbe wird chronisch, weil 
eine spontane Entleerung des Eiters durch die umliegende 
harte Knochenschale verhindert wird. Oft kombiniert 
sich .Sequesterbildung mit Abscessbildung, weil Knochen- 
mark, Knochen und Knochenhaut gleichzeitig befallen 
werden. Der verdickte Knochen ist oft durchsetzt von 
Höhlen und Gängen mit oder ohne Sequester; die Gänge 
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münden vor und hinter dem Knochen , ebenso liegen 
Sequester hinter dem Knochen; man kann mit Recht \ 
einem Dachsbaue in demselben sprechen. 

In früherer Zeit pflegte man derartige Knnchenhöhlen 
durch relativ kleinen M eissei schnitt zu öffnen imd den Se- 
quester zu extrahieren; die Heilung der Höhle sollte i 
innen, von der Wand derselben aus erfolgen. Noch heute 
verfahren wir in analoger Weise bei der Extraktion von 
Sequestern, die in dem epiphysären Teile der Diaphyse 
sitzen. Bei Sequestern in der Diaphyse selbst empfiehlt 
sich radikaleres Verfahren; es muss nicht nur der Sequester, 
sondern auch seine Höhle entfernt werden, weil derartige 
Höhlen äusserer de ntUch lange Zeit zur Heilung brauchen. 
Die Wand derselben produziert nur sehr langsam neuen 
Knochen; sie bedarf beständiger sorgfältiger Behandlung, 
kontinuierlicher Drainage kombiniert mit Ausstopfung. die 
bei jedem Verbandwechsel zu wiederholen ist, sonst 
schliesst sich rasch die Hautwunde, d. h. die Fistel, aber 
die Höhle in der Tiefe des Knochens bleibt; sie füllt sich 
mit Serum , kann Jahre lang ruhig daliegen , wird aber 
doch gelegentUch Ausgangspunkt eines schweren ent- 
zündlichen Prozesses, weil die Höhle als Corpus alienum 
im Knochen sitzen bleibt 

Zum radikaleren Verfahren zwingt aber noch ein 
zweiter Umstand: sehr oft gehen von der Sequestralhöhlc 
weitere Gänge in den umliegenden Knochen hinein, oder 
dicht neben der grossen Höhle befinden sich kleine im 
Knochen. Zieht man lediglich den Sequester aus der 
grossen Höhle mittelst kleinen Schnittes heraus, so ent- 
gehen dem Operateur diese Fisteln , die abermals kleine 
Sequester zu enthalten pflegen ; die Operation bleibt un- 
vollständig, wenn auch vorübergehend Heilung erfolgt. 
Immer neue Sequestrotomien werden nötig, weil Se- 
quester und Eiterherde in der Tiefe zurückbleiben. 

Nachdem ich jahrelang die von mir selbst Operierten 
immer wieder Jiatte revidieren müssen, successive auch 
zahlreiche Kranke, die \'on anderen Chirurgen operiert 
waren, von neuem operiert hatte, bin ich zu einem, aller- 
dings sehr radikalen Verfahren gekommen: ich schl».'^^ 
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nach Abhebelung des Periostes den verdickten Knocbef 
in anscheinend ganz excessi\'er Weise fort (vcrg-l. die punfc 
tierte Linie in der Skizze). Die Tibia wird durch bogeti- 
förmigen M eissei schnitt bis auf die hintere Corticalis ent- 
fernt; dabei sieht man am besten, wie nötig dieses radikale 
Verfaiiren ist; immer neue Höhlen und Gänge pfle^ 
sich zu öffnen, man findet Fisteln, die nach hinten dim*' 
gehen , Sequester zwischen Tibia und WadenInuskulatlIr,^ 
Herde in letzterer u. s. w. Führt ein Gang nach hinteo 
durch, so muss er unbedingt durch Entfernung seiner 
Ränder beseitigt werden , da sonst immer wieder Sekret' 
hinter dem Knochen stagniert, der Gang selbst auch 
nicht ausheilt, wei! seine knöchernen Ränder keineo 
Knochen produzieren. 

Entsprechend der normalen Entwickelung des Knochens 
wird Knochen in irgendwie erheblichem Masse und rasch nur« 
vom Perioste produziert, der Knochen selbst leistet wenig; 
er vermag nicht einen engen Gang auszufüllen, viel wenigap 
eine grosse Höhle, wenn man nicht besonders günstige 
Bedingungen durch permanente Ausstopfung und Drainage 
des Ganges resp. der Höhle schafft. Bringt man dagegen' 
das Periost unter günstige Bedingungen, so leistet es 
ausserordentliches; es gewinnt gewissermassen auch bei 
älteren Personen seine jugendliche Kraft wieder; in un- 
glaublich kurzer Zeit ist beispielsweise eine zu */i fortgfr 
nommene Tibia wieder hergestellt. Das Periost sink! 
nach der muldenförmigen Ausmeisselung des Knochens 
über dem Defekte zusammen , seine Thätigkeit stellt diö 
Tibia nach kurzer Zeit in vollständig normaler Forn| 
wieder her; die Narbe des ursprünglichen Längsschnittes 
auf die Tibia liegt in einer Rinne, ist also gedeckt gegeb 
Stösse. Ich pflege sie 1 Jahr nach der Operation, wenn 
die Tibia inzwischen wieder gebildet ist, vom KnochM^ 
abzulösen und zu entfernen. Beiderseits werden die Haut* 
ränder verschiebhch gemacht und mit einander vemähtj 
es restiert eine schmale, nicht mit dem Knochen ver. 
wachsene Längsnarbe an der vorderen Fläche des UntePi 
schenkeis. Nach analogem Prinzipe wird die Sequestr» 
tomie an allen anderen grossen Röhrenknochen gemachti 
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man schlägt sie muldenförmig zu ^/., fiirt, d;is restierende 
'/h genügt, weil verdickt, die Extremität zu tragen. Man 
bindet sich dabei nicht immer an die vorhandenen Fisteln, 
sondern legt den Knochen dort frei, wo er am bequemsten 
zugänglich ist; den Oberschenkel greift man von aussen 
an, weil innen die Gefässe liegen, den Humerus gleich- 
falls von der lateralen Seite, gleichgültig, ob die Fisteln 
an der Innen- oder an der Aussenseite liegen. Zuweilen 
muss man die ganze Muskulatur an der Aussenseite des 
Oberschenkels vom Trochanter major bis hinab zum 
Epicondylus ext. bis auf den Knochen spalten, letzteren in 
dieser ganzen Ausdehnung zu ^/s fortnehmen, um alle 
Sequester und Eiterherde entfernen zu können. Die 
Ränder dieser enormen Muskelwunde werden vor Ab- 
nahme dos Esmarchschen Schlauches mit fortlaufender 
Catgutnaht, die von der Fascia femoris durch die Muskeln 
bis auf den Knochen auf- und abwärts gefuhrt wird, 
hinterstochen ; einzelne sichtbare Gefässlumtna werden 
isoliert gefasst und versorgt; dann wird die Wunde fest 
mit Gaze ausgestopft, der Tampon wird entweder durch 
Seidennähte, welche die Muskelfascie über denselben zu- 
sammenziehen, oder durch fest um die Extremität gelegte 
Gazebinde fixiert; dann wird der Verband vollständig 
fertig gemacht, Patient mit eleviertem Beine ins Bett gelegt, 
und nun erst der Schlauch gelöst. Durch dieses Ver- 
fahren stillt man am besten die Blutung; sie würde ab- 
undant sein, wollte man gleich nach der Operation den 
Schlauch lösen, auch wenn anscheinend alle Gefässe ver- 
sorgt sind; die Blutung aus dem Knochen iässt sich nur 
durch festes Ausstopfen stillen; eine lockere Tamponade 
ist völlig wertlos. 

Leider erlauben die in der Nähe der Epiphysen- 
knorpel gelegenen Sequestralhöhlen nicht die geschilderte 
Behandlung; man kann immer nur den Teil der Höhle 
beseitigen, der distalwärts vom Gelenke liegt; der proximal 
gelegene Teil derselben bleibt. Man hat versucht, derartige 
Höhlen durch allerlei Fremdkörper, zu denen auch dekal- 
cinierte Knochenstücke gehören, zu plombieren ; alle diese 
Bemühungen sind wohl ziemlich erfolglos ^ewes^vv. '^i.-wA 
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thut am besten , mit eiserner Konsequenz zu dralnieren 

und mit Jodoformyaze auszustopfen; dadurch wird für 
Abfluss des Sekretes gesorgt, so dass keine Fäulnis ent- 
steht; der beständige Reiz des aseptischen Fremdkö]_ 
scheint die Produktion von Knochen seitens der W; 
der Höhle anzuregen. 



2. VerstOmmelntie Operationen. 
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vj 32. Wenn eine Extremität durch stumpfe G 
zerschmettert, wenn Gangrän infolge von Verletzung oder 
Verstopfung der Blutgefässe eingetreten ist, so muss das 
Glied abgesetztwerden, ebenso bei Gangrän durch Erfrierung 
und Verbrennung, bei ausgedehnten Hautverlusten durch 
die eben genannten Einwirkungen , oder durch ausge- 
dehnte subkutane Phlegmonen. Oft führt die Tuberkulose 
der Knochen und Gelenke zur Ablatio, desgl. die maligne 
Geschwulst im Knochen, seltener ausgedehnte Weich- 
teilsgeschwulst. Phlegmone und Eiterung nach kompli- 
zierten Frakturen zwingen auch heute noch gelegentlich 
zur verstümmelnden Operation; niemals aber sollte spon- 
tane Vereiterung des Knochens in Gestalt der akuten 
Osteomyelitis oder Ostitis zur Ablatio Veranlassung geben. 

Das Ziel der Operation ist die Bildung eines brauch- 
baren Stumpfes, gleichgültig, ob amputiert oder exar- 
tikuliert wird. Wir müssen verlangen, dass die Haut 
verschiebbar über dem Knochenstumpfe ist; Haut- und 
Knochennarbe sollen völlig von einander getrennt, nü" 
etwa mit einander verwachsen sein ; der Stumpf soll glat 
Haut haben, nicht faltige eingeschlagene, weil sichSchmi 
in den Falten festsetzt; die Haut des Stumpfes soll nid 
mit den Nerven stumpfen verwachsen sein, weil dadur< 
nicht bloss schmerzhafte Empfindungen entstehen, sondi 
gelegentlich auch klonische Krämpfe im Stumpfe. 
Absetzungen im Gebiete der unteren Extremität erstrel 
'r tragfäbige Stümpfe, d. h. solche, auf denen die Körpt 
last direkt ruhen kann. Bis jetzt hat sich nur die Hai 
der Fusssohie. resp. der Ferse als völlig tragfähig 
in geringerem Masse, aber doch einigermassen genügei 




die vor der Kniescheibe, resp. der Eminentia tibiae ge- 
legene. Die sehr schätzenswerten Bestrebungen, die Haut 
der unteren beiden Ys "i^s Unterschenkels tragfällig zu 
machen, sind nur wenig erfolgreich gewesen; in den 
meisten Fällen bedarf Patient einer Hülse, in der sein 
Unterschenkelstumpf ringsum festgehalten wird, während 
die untere Fläche desselben frei in der Luft schwebt; in 
analoger Weise werden Oberschenkel stumpfe versorgt. 
Weil nach Absetzungen im Gebiete der oberen Extre- 
mität die Stümpfe niemals irgendwie belastet werden, 
amputiert man möglichst tief, um thunlichst viel von der 
Extremität zu erhalten; man sucht beispielsweise, statt 
im EUenbogengelenke zu exartikulieren, wenn möglich 
das obere Ende des Unterarmes zu erhalten, weil der 
Patient erheblichen Nutzen selbst von einem kleinen 
Unterarmstumpfe hat Dagegen wird man lieber im 
Kniegelenke exartikulieren, als die hohe Unter sehen kel- 
amputation machen, weil die Exart. genu einen trag- 
fähigen Stumpf giebt, die Amput. cruris im oberen '/g 
nicht; ein kurzer Unterschenkel stumpf ist obendrein zur 
Steuerung eines künsthchen Unterschenkels nicht brauch- 
bar, er wird mehr Schaden als Nutzen bringen. 

Der Schwerpunkt der verstümmelnden Operation 
beruht auf der Bildung guter TIautlappcn, damit die oben 
erwähnten brauchbaren Stümpfe erzielt werden. Im all- 
gemeinen gilt der Grundsatz, dass man den Hautlappen 
dort nehmen soll, wo die Haut gut ist. Gequetschte, von 
ihrer Unterlage durch stumpfe Gewalt abgelöste Haut ist 
niemals zur Bedeckung eines Stumpfes zu verwenden, 
weil diese Haut gangränös wird; durch Eiterungsprozesse 
unterminierte, entzündete Haut ist ebenfalls bedenkUch. 
Auch der Allgemeinzustand des Patienten ist zu berück- 
sichtigen. Bei Atheromatose der Arterien werden die 
Lappen leichter absterben, als bei intakten Gefässwänden ; 
wird ein Diabetiker amputiert , so hat man stets mit 
Gangrän, oft mit stinkender Gangrän zu rechnen; zwingt 
schwere Phlegmone nach komplizierter Fraktur zur Ablatio, 
so sterben die Lappen ebenfalls leicht ab, falls man in- 
fizierte Haut benutzt. 
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§ 33- R^' '^c 1-appenbildung richten wir i 
in erster Linie nach dem Allgemein -Bell nden des Pa--J 
tienten und nach dem lokalen Zustande der in Frag«' I 
kommenden Haut; das Erhalten -Bleiben derselben ist cä^J 
Hauptsache; erst in zweiter Linie kommt die Sorge 
den idealen Stumpf, weil wir ihn, falls er durch die erstel 
Operation nicht erzielt wird, durch nachträgliche Korrek-T 
turen erzwingen können. 

Am meisten gesichert sind die Hautlappen bmiffil 
Zirkelschnitte senkrecht auf die Längsaclise des GliedeSi;'! 
Löst man danach die Haut nach oben ab, so sind alleiJ 
Teile derselben gleichmässig gut genährt, weil sie gleicliJ 
weit von ihrer Basis entfernt sind. Leider lässt sich die 
Haut selten in continuo nach oben weithin ablösen, weil 
die Glieder nach Bauch und Brust zu dicker werden; 
um die Haut umkrempeln zu können, müssen wir seit- 
lich einschneiden; dadurch entsteht die sog. Manschette. 
Die äussersten Ecken der Haut sind dort, wo Quer- und 
Längsschnitt auf einander treffen, natürhch weniger gut 
genährt als der übrige Teil des Hautrohres ; in toto 
aber gewährt doch der Zirkelschnitt die besten Bedin- 
gungen für die Erhaltung der Haut. Dagegen bedarf 
der erzielte Stumpf oft einer Korrektur, weil die über die 
Mitte desselben verlaufende Hautnarbe nicht selten mit 
der unterliegenden Knochennarbe verwächst; für die 
Herstellung eines direkt tragfähigen Stumpfes ist der 
Zirkelschnitt unter allen Umständen ungeeignet; zu diesem 
Zwecke ist nur der I-appenschnitt brauchbar, vorausge- 
setzt, dass der Lappen so gross ist, dass die Hautnarbe 
nicht auf die Tragfläche des Stumpfes zu liegen kommt. 

Der Lappenschnitt, die Bildung eines grösseren 
und eines kleineren Hautlappens, ist unsicherer als der 
Zirkelschnitt , so weit es sich um die Erhaltung des 
grösseren Lappens handelt ; er ist relativ lang , so dass 
seine Ernährung schwierig ist, sonst würde bes. der vor- 
dere Lappen das Ideal einer Stumpfbedeckung sein, weil 
die Wundsekrete nach hinten abfliessen können , Haut- 
und Knochennarbe nicht miteinander in Verbindung stehen, 
erstere schliesshch an den hinteren Rand des Stumpfes 



zu liegen kommt. Oft wird auch ein hinterer grosser 
Lappen mit Vorteil benutzt; Drainloch an der Basis des- 
selben ist notwendig. 

Setzt man den Zirkelschnitt nicht rechtwinklig auf 
die Längsachse des Gliedes, sondern schräg, so entsteht 
ein Oval; wir sprechen von Ovalärschnitt. Dieser 
Schnitt ist nur bei bestimmten Exartikulationen in Ge- 
brauch; er giebt keine tragfähigen Stümpfe, weil die 
Hautnarbe direkt auf der Knochennarbe liegt. 

Alle diese Hautschnitte macht man am besten mit kleinem 
schlankem Messer, wie wir sie zu Weichteilsoperationen 
brauchen; es hat gar keinen Zweck, sie mit Resektions- 
oder vollends mit Amputationsmessern zu machen. Der 
Arzt besitzt meist nur ein Amputationsmesser; es ist 
nicht nötig, dass dasselbe vorzeitig stumpf gemacht wird, 
zumal es zum Durchschneiden der Muskeln scharf, wenn 
miiglich haarscharf sein soll. In den meisten Fällen — 
Ausnahmen siehe unten — wird zunächst die Haut von 
der unterliegenden Muskelfascie at^Iöst; letztere bleibt 
besser an den Muskeln sitzen , wird nicht mit in den 
Lappen hineingenommen, wie das vielfach gelehrt wird. 
Die Fascie stirbt ab, sobald die geringste Infektion der 
Wunde erfolgt. Ist nach circulärem Schnitte — mit oder 
ohne Bildung einer Manschette — die Haut so weit ab- 
gelöst, dass die Länge des gebildeten Hautrohres dem 
halben Durchmesser des Gliedes entspricht, so folgt die 
quere Durchchneidung der Muskeln bis auf den Knochen. 
Dadurch hat das ganze Verfahren den Namen: „zwei- 
zeitiger Zirkelschnitf bekommen. Diese Bezeichnung 
giebt leicht zu Irrtümern Anlass, weil ein Anfänger glaubt, 
zwischen ein- und zweizeitigem Zirkelschnitte unterscheiden 
zu müssen. Ein einzeitiger Zirkelschnitt existiert überhaupt 
nicht in der Chirurgie, sollte wenigstens nicht existieren ; 
nur die Kreissäge macht einzeitigen Zirkelschnitt , wenn 
sie eine Extremität fasst. Wenn wir einfach von Zirkel- 
schnitt sprechen , so meinen wir immer und unter allen 
Umständen den zweizeitigen. 

Die Durchschneidung der Muskeln soll hart an der 
Cxrenze der abgelösten Haut mit grossem Messer in 
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einem Zuge gemacht werden, damit eine möglichst 

glatte Schnittfläche entsteht, Arterien und Nerven nicht 
doppeh verletzt werden. Deshalb soll das Messer lang, 
schwer und haarscharf sein; man soll dasselbe unter 
leichtem Drucke ziehend durch die bewebe führen, 
den Schnitt mit dem untersten, dem Griffe zunächst 
gelegenen Teile des Messers beginnen und dasselbe 
unter kontinuierlichem Zuge bis zur Spitze ausnutzen. 
Ob dieses Durchschneiden in einem Zuge gut oder 
weniger gut gehngt, das hängt aber nicht allein von 
der geschickten Führung des Messers ab ; das Ver- 
halten der Muskeln spielt dabei eine grosse Rolle. Die 
Leiche eines Individuums mit straffer Muskulatur ist ein 
besseres Objekt, als die eines alten dekrepiden Weibes. 
Am labenden amputiert man am glattesten verfettete 
atrophische Muskeln; bei Ablatio femoris wegen Tuber- 
culosis genu gleitet das Messer durch den verfetteten 
Quadriceps so rasch, als ob man durch Speck schnitte. Ai 
putieren Sie dagegen den Oberschenkel eines fÜ! 
verletzten , muskelstarken Mannes — es woget 
wallet, das Messer tanzt förmhch, weil jede Berührung' 
der Muskelfasern eine Zuckung auslöst; man glaubt, das 
Messer sei stumpf, weil es nicht glatt hindurch will ; man muss 
nochmals aufsetzen, genau in der Fortsetzung des ei 
Schnittes, um in glatter Fläche den gesamten Querschi 
zu vollenden. Selbstverständlich muss bei diesem gr< 
Schnitte die Haut sorgfältig an der Umschlagssti 
mittelst Volkmannscher Haken zurückgehalten resp, 
schützt werden. Ob der zu entfernende Gliedabscl 
nach links oder nach rechts vom Operierenden liegt, 
ist völlig gleichgültig; die meisten ziehen das crstere v( 
Ist der grosse Schnitt, wenn möglich in einem Zuj 
vollendet, so durchschneidet man die dicht am Knochi 
sitzenden Muskelfasern und das Periost mit kleinem 
Sektion smesser, hebelt das Periost etwas zurück, löst 
adhärente Muskeln ab, schützt den Muskelschnitt durch 
gelegte Gazekompressen (ev. auf einer Seite eingerii 
um den Knochen umgehen zu kötmen) und setzt d; 
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die Säge unmittelbar am Rande des Periostes auf den 

glatten Knochen auf. 

Die Säge soll ebenfalls mehr ziehend als drückend 
wirken, noch mehr, als dies beim Messer vorgeschrieben 
ist. Eine feat aufgedrückte Säge rührt sich nicht von der 
Stelle, weil die Zähne derselben tief in den Knochen ein- 
dringen; eine ganz leicht aufgesetzte Säge durchschneidet 
zu Anfang langsamer, aber hernach spielend leicht den 
Knochen, arbeitet schliesslich doch viel rascher als eine 
derb aufgelegte, weil man mit letzterer alle Augenblicke 
sitzen bleibt. Hat die Säge den Knochen nahezu durch- 
trennt, so muss der mit demHalten des Gliedes Beauftragte 
letzteres etwas senken, nicht erheben, weil sonst die Säge 
eingeklemmt wird; die letzten Sägeschnitte macht man 
möglichst langsam und vorsichtig, damit das Instrument 
nicht in die Weichteile durchfährt. 

Jetzt wird mittelst Listonscher Zange der Knochen- 
stumpf geglättet, dann werden zuerst die grossen, später 
die kleinen Gefässe unterbunden. Nach Versorgimg der 
grossen Arterien und Venen sucht man die Muskel- 
scheiden ab, weil stärkere (iefässe zwischen, nicht 
innerhalb der Muskeln verlaufen , dann kommt die 
Schnitttläche jedes einzelnen Muskels an die Reihe; wo 
sich 2 Bindegewebssepta kreuzen, verläuft in dubio immer 
ein Gefäss, man zieht das Septum vor und unterbindet; 
besser zu viel thun, als zu wenig. Nach Lösung des 
Schlauches darf es eigentlich nur aus dem Knochen bluten, 
sonst muss jedes Gefäss versorgt sein; bei Abi. femoris 
sind loo — 200 Ligaturen nfitig; man suche unverdrossen 
weiter; das nachträgliche Fassen von Arterien kostet viel 
mehr Zeit, als wenn man vor Lösung des Schlauches 
peinhch genau jedes Gefäss unterbindet. Die Venen 
werden selbstverständlich gleichfalls versorgt, die Nerven- 
stümpfe am besten etwas vorgezogen und 2 — 3 cm höher 
nochmals mit der Scheere durchschnitten, doch schützt 
das durchaus nicht sicher gegen die gelegentlich auf- 
tretenden Trennungsneurome. Jetzt wird die Wunde aus- 
gestopft und provisorisch verbunden, der Schlauch gelöst. 
Patient bleibt am besten eine volle Stunde warm ein- 
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gehüllt auf einem Nebentische liegen ; weitere Narkose ist 
nicht nötig, da das Nähen von abgelösten Hautlappeii 
ebensowenig schmerzt als das nachträgliche Unterbinden 
einzelner Arterien. Naht, Drainage und Verband {meist 
mit eingelegter Holzschiene} beenden die Operation. 

Die vorstehende Schilderung bezieht sich im wesent- 
lichen auf die Absetzung von GUedmassen, die einen 
Knochen enthalten (Oberschenkel und Oberarm) ; wo zwei 
Knochen vorhanden sind, bedarf es geringfügiger Modi- 
fikationen des Verfahrens, worauf wir unten zurückkommen. 

Nach analogen Prinzipien werden die Exartikulationen 
ausgeführt; auch dabei sollen grössere Weichteilsmasseii, 
wenn vorhanden, in einem Zuge mit grossem Messer 
durchtrennt werden, doch zwingen die anatomischen Ver- 
hältnisse vielfach zu Abweichungen von dieser Regel. 

Welche Operation, ob Amputation oder Exartiku- 
lation am Lebenden vorzuziehen, das lässt sich nicht im 
Allgemeinen besprechen ; jedes Gelenk , jeder filied- 
abschnitt hat seine Eigentümlichkeiten, so dass man das 
pro und contra nur bei der detaillierten Beschreibung der 
einzelnen Operationen erwägen kann. Nur so viel sei 
hier bemerkt, dass seit Einführung des Listerschen Ver- 
fahrens die Exartikulationen wieder mehr in Gebrauch 
gekommen sind, während sie früher wegen der eminente 
(jefahr der Gelenkeiterung möglichst \'ermieden wurdai 



A. Obere Extremität 



Exarticiilatio hiimeri. 



§ 34. An der Leiche wird gewöhnlich zuerst die bot 
Amputation des Humerus (aber lege artis. nicht 
zeitiger Zirkelschnitt, wie manche Autoren lehrenj 
hat dann viel zu viel Muskulatur) ausgeführt. Dann icA 
ein Längsschnitt analog dem Resektionsschnitte; 
Sehne des langen Kopfes vom Biceps wird luxjert, 
toides beiderseits zurückgezogen ; jetzt wird der Ha 
merusstumpf mit derber Knochonzange gepackt und niH^ 
werden bei entsprechender Drehung des Humerusstumpf^ 
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die Rotatoren von den Tuberculis getrennt; dazu genügt 
ein einziger halbmondförmiger Schnitt, wenn man, bei 
starker Rotation des Humerus nach innen, das Messer 
hinter dem Tub. maj. aufsetzt, direkt auf den Knochen 
einschneidet und diesen Schnitt dann über die Höhe der 
Tubercula im Halbkreise bis zum vorderen Rande des 
Tuberculum minus fortsetzt. Nun wird der Kopf luxiert, 
oben mit der Zange gepackt und von den restierenden 
Weichteilen , die hart am Knochen durchschnitten 
werden , befreit. 

Am Lebenden kann man diese Methfide, welche ja die 
Anwendung des Esmarchschen Schlauches und Unter- 
bindung der Blutgefässe vor Lösung desselben erlaubt, 
nur dann anwenden, wenn die Exartikulation bei nicht ge- 
schwollenem Schultergelenke ausgeführt wird, also bei fri- 
scher Zerschmetterung, Gangrän des Armes u. s. w. Wenn 
wir aber bei starker Auftreibung des Humeruskopfes z. B. 
wegen Osteosarkoma cap. humeri, Osteochondrom u, s. w. 
operieren, so ist der Schlauch nicht immer anzubringen. 
Man wird dann, entsprechend der früher am meisten ge- 
übten Methode der Exartikulation, einen grossen late- 
ralen Hautmuskel läppen aiis dem Deltoides bilden, den- 
selben bis oben bin zurückpräparieren, dann die Rotatoren 
inkl. Bicepssehne durchschneiden, den Kopf luxieren und 
jetzt, nachdem ein entsprechender Hautschnitt an der 
Innenseite des Oberarmes hinzugefügt ist, vorsichtig auf 
die (jefässe einschneiden und dieselben doppelt unter- 
binden; dann werden die restierenden Weichteile immer 
unter sofortiger Versorgung der durchschnittenen Blut- 
gefässe getrennt, womit die Operation vollendet ist. 

2. Amputatio tinmeri. 
Technik s. o. Wenn Zweifel bestehen, ob man hoch 
oben amputieren oder im Schul tergelenke exartikuUereti 
soll, so wird man, falls irgend möglich, amputieren, weil 
die Entstellung des Kranken eine viel geringere ist. Nach 
der Exarticulatio steht das Acromion in unschöner Weise 
vor, man sieht es durch die Kleider hindurch; bleibt der 
oberste Teil des Humerus erhalten, so erschemt. *!■& 

BIfiIeI, OjwraliuDskurauB. 1 
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Schulter in nomialerer Weise abgerundet, v 
starke Atrophie des Deltoides nicht ausbleibt. 

'd. EKartJcnlatio ciibiti. 

Ausgangspunkte für Hie Operation sind die beiden 
Epikondylen des Humerus ; sie sind leicht zu fühlen ; von 
ihren unteren Enden aus wird ein vorderer und ein hin- 
terer Hautlappen umschnitten ; bald macht man den 
vorderen, bald den hinteren grösser; letzteres empfiehlt 
sich mehr, weil die Haut des Dorsum resistenz fähiger 
ist, als die der Vola. Der volare Lappen wird bis 2 cm 
unterhalb der Epikondylen abpräpariert, der dorsale bis 
über die Spitze des Olecranon hinaus; dann schneidet 
man in der Vola die Weichteile quer mit grossem Messer 
durch bis auf das Gelenk, sucht sich das leicht zu er- 
kennende Humero-radialgelenk auf, eröffnet dasselbe mit 
kurzem Messer, desgl. das Humero-ulnargelenk, trennt 
die Seitenbänder und durchschneidet schliesslich 
Triceps hart am Rande des Olecranon. 

Der Stumpf ist breit und uneben, auch wenn 
die Epikondylen reseziert, was unbedingt nötig ist. Die 
Muskeln pflegen sich stark zu retrahieren, so dass relativ 
grosse Hautlappen von Anfang an vorgesehen werden 
müssen, weil sonst erhebhche Spannung entsteht; oft sägt 
man nachträglidi das Gelenkende fort, weil die Haut- 
lappen zu scharf angespannt der unebenen Gelenkfläche 
aufliegen. Hat man irgendwie die Möglichkeit, das obere 
Ende des Unterarmes zu erhalten, so wird man das thun; 
eine einfache Hülse mit Haken oder Zange an einem 
kurzen Unterarmstumpfe bringt dem Amputierten schon 
erhebhclinn Nutzen, weil er Flexionsbewegungen mit d< 
Stumpfe machen kann, 

4. Aniputatio antilirachü. 

Technik s. o. Knochen parallel nebeneinander ge- 

ert und gleichzeitig durchsägt. Je weiter nach der 

Hand zu die Operation gemacht wird , desto bessere 

Ind nötig, weil Sehnen schwer zu durchschneidet ~ 
»nd. 
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r>. Exttrticulatio niaitiiü. 

Ausgangspunkte für die Operation sind die Proc. styl. 
radii et idnae; von ihnen aus werden volare oder dorsale 
Lappen gebildet, je nach Belieben, nicht gross, weil die 
zu deckenden Gelenkflächen nur klein sind ; meistens macht 
man einen etwas grösseren dorsalen und einen kleineren 
volaren Lappen, beide sollen nur aus Haut bestehen. 
Dann werden die dorsalen Sehnen durchschnitten ; von 
der ulnaren Seite aus dringt man ins Dorsum des Hand- 
gelenkes vor dem Proc. styloid. ein , setzt den Schnitt 
unterhalb des Radius fort, durchschneidet die Seiten- 
bänder, so dass jetzt ein etwas grösseres Messer in den 
Gelenkspalt zwischen Radius und Ulna einerseits, I. Reihe 
der Hand Wurzelknochen andererseits eingesetzt werden 
kann; es folgt die Durchschneidung der volaren Sehnen 
in einem Zuge unter sorgfältiger Schonung des volaren 
Lappens. 

6. Exarficulatio digitofnin im Metacaiito-phalangcalge lenke. 

Aus Schön he itarücksL cht en wird meist der Ovalär- 
schnitt gemacht, Spitze des Ovales gegenüber dem 
Dorsum des Gelenkspaltes, nicht auf die Hölie des Kopfes 
vom Mittelhandknochen gelegt; Basis des Ovales dort, 
wo der Finger von der Hand in der Vola sich trennt. 
Nach kurzer Ablösung der Haut Schnitt ins Gelenk 
vom Dorsum her nach Durchtrennung der Extensoren- 
sehne. Durchschneidung der seitlich gelegenen Weichteile, 
schliesslich der Flexorensehnen. 

Weil der Verlust von Finger 11 — IV sehr entstellt, 
hat man versucht, die distalen Enden der entsprechenden 
Metacarpusknochen mit zu entfernen unter gleichzeitiger 
Äbschrägung der proximalen Teile derselben von beiden 
Seiten. Der Ovalärschnitt wird einfach auf dem Dorsum 
manus weiter hinauf geführt, der Metacarpusknochen von 
Weichteilen entblösst und mit Listonscher Zange durch- 
gekniffen, dann abgesclirägt. Dieses Verfahren passt nur 
nir kleine zierliche Hände; die Finger rücken zusammen. 
so dass man im ersten Augenblicke den Verlust eines 



Fingers übersieht. Bei grossen breiten Händen gelingt 
diese Täuschung nicht; deshalb erhalte man die Meta- 
carpusknochen ; Patient kann alsdann den Ausfall des 
Gliedes besser durch Benutzung eines Handschuhes mit 
ausgestopftem Finger cachieren. 

T. Esarticalatio pol), et dig. V samt ssngehfirigen 
MetacaiiinHk n ixthen. 

Eine im Operationskurse sehr beliebte Operation: 
Ovalärschnitt , auf dem Dorsum des Metacarpusknochens 
weiter geführt bis zur Art. carpo-metacarpea ; der Mittei- 
handknochen wird ausgehülst und im Gelenke oben vom 
Dorsum her exartikiiÜert. 

Am Lebenden sollte, wenn möglich, nur der V.Finger 
samt Metacarpusknochen sn exartikuliert werden, nicht 
der Daumen. Man muss sich bewusst bleiben, dass 
durch Exartikulation im Carpo - metacarpalgelenke V 
sofort das Gelenk zwischen Os liamat. und Os meta- 
carpi IV mit eröffnet wird; von da aus kann leicht 
das ganze Handgelenk vereitern. Die Korrektur ist aller- 
dings eine ausgezeichnete; nimmt man nach Absetzung 
des kleinen Fingers den ganzen Mittelhandknochen fort, 
so ist das Aussehen der Hand fast gar nicht entstellt; 
die Kraft der Hand leidet kaum. Das Os metacarp. poU. 
soll man dagegen möglichst schonen; auch das kleinste 
Stück, das man erhalten kann, ist von grossem Werte 
für den Kranken, weil er immer noch Gegenstände zwischen 
die Finger und den Rest des üaumenballens einklemmen 
kann; fehlt letzterem jede knöcherne Stütze, so ist die 
Leistungsfähigkeit der Hand ausserordentlich stark ge- 
schädigt. Man wird also immer, wenn möghch , 
wärts vom Gelenke amputieren, d. h, den Knochen einfach 
durchknetfen, statt zu exartikulieren. 



Die distalen Enden der Phalangen sind die Gelenkköj^ 
die proximalen die Pfannen. Man pflegt an der J 
auf das Dorsum ein- und die Extensorensehnen i 
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zuschneiden, das Gelenk wird sofort eröffnet, die Ligg. lat. 
werden getrennt, dann setzt man das Messer unter starker 
Beugung des betreffenden Fingergliedes hart am Rande des 
Knochens ein zwecks Bildung eines volaren Lappens, der 
die Flexorensehne mit enthält; i — 2 cm distal wärts wird 
derselbe bei wieder gestrecktem Finger ausgeschnitten. 
Auch am Lebenden sollte man die Bildung eines 
volaren Lappens unbedingt festhalten, niemals mit Zirkel- 
schnitt operieren, weil eine, oft sehr empfindliche, mit dem 
Knochen verwachsene Narbe in der Mitte des Stumpfes 
restiert. Die Bildung guter schmerzloser Stümpfe an 
verletzten Fingern ist eine sehr wichtige Sache; der alte 
Schlendrian , demzufolge man querabgetrennte Finger 
einfach ihrem Schicksale überliess, ist vollständig zu ver- 
werfen. Die Haut zieht sich zwar etwas über dem 
Knochen zusammen, aber in der Mitte des Stumpfes bleibt 
eine mit dem Knochen verwachsene Narbe, deren Be- 
rührung oft so schmerzhaft ist, dass Patient sich fürchtet, 
den Finger überhaupt zu gebrauchen. Besser also ein 
Stück mehr vom Knochen zu opfern, als einen schmerzhaften 
Stumpf zu schaffen. Die Haut des Dorsum digit. ist wenig 
zur Bedeckung des Stumpfes geeignet; man nimmt immer 
die der Vola , es sei denn , dass der Finger im Bereiche 
des Nagels durchgetrennt ist. Der Nagel muss, wenn 
möglich, erhalten werden, weil er am besten den Stumpf 
schützt. Man entfernt den Knochen der Endphalanx, ent- 
weder zum grössten Teile oder ganz, durch 2 Seitenschnitte, 
lässt die Wunde offen; der Nagel pflegt sich etwas zu 
krümmen, deckt aber doch in vortrefflicher Weise. 

B. Untere Extremität. 

1. Exarticnlatio femoris. 

§ 35. An der Leiche werden im wesentlichen zwei 
Operationsmethoden geübt, die sog. Durchstichmethode 
und die hohe Amputation mit nachfolgender Aus- 
hülsung des Stumpfes. Die Durchstichmethode, am 
Lebenden völlig zu verwerfen, ist eine so vorzügliche. 



Uebung-, dass niemand ihre Ausführung- unterlassen sollte. 
Langenbcck setzte mittelst derselben das Bein eines 
Lebenden binnen if< Sekunden ab. Op:I.eiche mit dem Be- 
cken hart an den Rand des Tisches. Soll das linke Bein 

exartikuliert werden , so sticht der Operateur ein langes 
Messer mit der Spitze etwas unterhalb der Spina ant 
5np. ein, geht hinter den grossen Gefässen dicht vor dem 
Os femoris vorbei und sticht, während das Skrotum in 
die Höhe gehalten wird, an der Innenseite des Beines 
dort, wo der aufsteigende Sitzbein- und der absteigende 
Schambeinast ineinander übergehen , das Messer wieder 
aus. Dasselbe wird jetzt mittelst sägender Züge an der 
Vorderfläclie des Os femoris hinab durch die Weichteile 
hi n durch geführt , bis der Assistent von der Seite her in 
die Wunde eingreifen und die Gefässe komprimieren 
kann; dann wird ca. in der Mitte des Oberschenkels vorne 
ausgeschnitten. 

Während der Assistent den grossen Lappen nach 
oben aufs Abdomen legt, greift der Operateur zu einem 
kleineren Messer, bringt das Bein in Hyperextension, 
umschneidet den Trochanter major und spaltet jetzt die 
stark vorspringende Gelenkkapsel; der Limb, cartiiagineus 
der Pfanne wird einige Male eingekerbt, worauf der Kopf 
des Femur nach vorne tritt; das Lig. teres wird durch- 
schnitten, dann, während der Operateur das Bein in toto 
nach vorne zieht, das lange Messer hinter dem Schenkel- 
kopfe eingesetzt und nun die hintere Muskulatur durch- 
schnitten, so dass der Austritt des Messers in der Glu- 
täalfalte erfolgt. 

Soll das rechte Bein exartikuliert werden, so erfolgt 
der Einstich an der Innenseite des Schenkels, der Aus- 
stich unter der Spina ant. sup. 

Bei dieser Methode war die Blutung so stark , dass 
die meisten Operierten dem Blutverluste erlagen; dazu 
kamen ungünstige WundverhäJtnisse, bedingt durch den 
grossen Muskellappen. Man hat deshalb gleich nach der 
Entdeckung der elastischen Binde versucht, dieselbe 
auch für die Exartic. femoris zu verwerten; man hat 
zunächst hoch oben amputiert, dann durch Längsschnitt 
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auf den Trochanter, resp. den Schenkelhals den Rest des 

Knochens ausgehülst; an der laiche pflegt man auch jetzt 
noch die Exartikulation in dieser Weise zu üben. 

Beim I-ebenden lässt sich der Schlauch nicht ver- 
werten; er presst bei hoher Amputation die Weichteilo 
des kurzen Stumpfes zusammen, die Haut vor sich her- 
schiebend. Man hat versucht, dieses nach unten Zu- 
sammen rutschen dadurch zu verhindern , dass man einen 
langen Eisenstab an derselben Stelle, an der das Messer bei 
der Durchstichsmctliode ein- resp. durchgeführt wird, nach 
kleinen Hautschnitten stumpf hin durch bohrte und hinter 
diesem Stabe den Schlauch anlegte. Dies giebt eine zweite 
lange Wunde im Stumpfe, und der Schlauch kippt doch 
über, die getrennten Gefässe lassen sich nicht ordentlich 
versorgen, weil einzelne Muskeln unter dem Schlauche 
zurück nach oben rutschen. 

Das Bein des Lebenden muss nach der Rose- 
schen Methode wie eine Geschwulst exstirpiert werden: 
Bein von unten bis zur Mitte des Oberschenkels mit 
Gummi binde eingewickelt. Schnitt von der Spitze des 
Trochanter maj. bis zum unteren Ende des absteigenden 
Schambeinastes unter Eildung eines grossen vorderen 
Hautlappens; hinten läuft der Schnitt von der Spitze 
des Troch. einige Finger breit unterhalb der Glutäalfaltc 
zum Schambeine, so dass nur ein kleiner Lappen entsteht. 

Nachdem vorne die Haut bis 2 Finger breit unterhalb 
des Lig. Poup. abgelöst ist, wird der Lappen emporgeschla- 
gen; man unterbindet zunächst Art. u.Ven.femoralis doppelt 
und durchschneidet dann langsam die Muskeln in der 
Richtung von der Spitze des Trochanter major zum 
Schambeine; jedes sichtbare Gefäss wird doppelt unter- 
bunden , spritzende werden isoliert versorgt , die durch- 
schnittenen Muskeln mittelst Volkmannscher Haken in 
die Höhe gehoben. So arbeitet man sich langsam in 
die Tiefe, bis die Gelenkkapsel frei liegt; sie wird auf- 
geschnitten, Kopf und Hals werden sofort mittelst Draht- 
säge entfernt, und jetzt kommen die hinter gelegenen Mus- 
keln, also die Flexoron an die Reihe; der Ausschnitt 
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erfolgt in der Glutäalfalte. Die Arbeit ist mOhsam und 
zeitraubend; 1 — 1 '/^ Stunden vergehen, bis das Bein ab- 
gesetzt ist, aber die Blutung ist minimal, wenn man lang- 
sam und vorsichtig operiert; die Wund Verhältnisse sind 
günstig. 



'l. Ainputatiü feinoriü. 
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3. Esarficülatio genn. 

Einschnitt beiderseits distalwärts von der höchsten 
Höhe der Kondylen auf den Gelenkspalt, Bildung eines 
grossen vorderen Lappens bis handbreit unterhalb der 
Eminentia tibiae, unten fast ebenso breit als oben; Bildung 
eines kleineren hinteren Lappens. Vorderer Lappen wird 
bis zum Lig. Patellae abgelöst, letzteres durchschnitten, 
dann das Gelenk von vorne geöffnet, Ligg. lat. oberhalb der 
Menisken durchtrennt, Ligg. cruciata dicht am Femur bei 
starker Beugung des Beines. Jetzt klafft der Spalt 
zwischen Femur und Tibia so weit , dass ein gr( 
Messer eingeführt und die Weichteile in einem Zuge 
zum Beginne des hinteren Lappens durchschnitten wei 
können. 

Die Operation giebt tragfähige Stümpfe, gelingt aber 
nur bei vollständiger Asepsis, weil sonst der vordere lange 
läppen gangränös wird. Sieht man, dass die Haut zu 
etark gespannt ist über den Kondylen, so macht m; 

4. Bxarticnlatio genii nach Gritti. 

Das Femur wird dicht oberhalb der Kondylen 
abgesägt, die Innenfläche der Patella mittelst Sägeschnitt 
geglättet, wobei Langenbecks Zange unentbehrlich 
Patella um go " gedreht, so dass ihre Schnittfläche 
die vom Femur zu liegen kommt; beide sollen miteinandl 
verheilen; der Stumpf soll direkt tragföhig werden, 
die Haut vor der Patella relativ widerstandsfähig 
Operation glückt auch nur bei vollständiger Asepsis, ! 
rutscht die Patella in die Höhe, stellt sich vor das Femill 
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jedenfalls muss man stets oberhalb der Kondylen absägen, 
weil sonst der Quadriceps fenioris übermässig angespannt 
wird. Haut und Muskeln der Kniekehle retrahieren sich nach 
Exarticulatio genu ausserordentlich stark, die Haut der 
Kniekehle ist dünn und wenig widerstandsfähig, so dass 
man sie möglichst wenig zur Lappenbildung benutzen soll. 

Tl. AnipDtatio cmris. 

Die Operation hat einige Besonderheiten : weil die Tibia 
nicht ringsum von Muskeln umhüllt ist, sondern mit ihrer 
Innenfläche frei unter der Haut liegt, perforiert sie leicht 
nachträglich, wenn ihre spitze Kante von innen her gegen 
die Haut drückt. Weiterhin haben wir zwei sehr ver- 
schieden dicke Knochen im Unterschenkel; sie müssen 
nach bestimmten Vorschriften durchsägt werden. Endlich 
liegen vorne die Weichteile sehr tief zwischen den Kno- 
chen, ganz zu Unterst die Blutgefässe; ihre glatte Durch- 
schneidung macht gewisse Schwierigkeiten. Dieselben 
mehren sich, wenn man hoch oben amputieren will, was 
allerdings überhaupt zu verwerfen ist; dort kommt man 
in Gefahr , dass man die Art. tib. antica 2mal , einmal 
hinten, sodann nochmals vorne anschneidet; aber selbst 
wenn sie nur vorne getrennt ist, macht ihre Unterbindung 
in dem engen Knochenspalte bei starker Retraktion des 
Gefässes Unbequemlichkeiten. Amputiert man ganz 
unten, dicht oberhalb des Fussgelenkes, so ist der Versuch 
gerechtfertigt, die Haut der Ferse zu benutzen (vergl. 
unten Exartic. nach S y m e) , um einen tragfähigen 
Stumpf zu schaffen. In der Mitte des Unterschenkels 
amputiert man gewöhnlich mittelst Zirkel- oder vorderen 
Lappenschnittes unter sorgfältiger Benutzung des Periostes 
der vorderen Tibiafläche. Da der Unterschenkel sich 
rasch nach oben verdickt , so ist Manschettenschnitt an 
der lateralen Tibiakante nötig, wenn man Zirkelschnitt 
benutzt: besser ist vorderer Lappenschnitt. 

Das Messer dringt sofort durch das Periost der \-or- 
deren Tibiafläche hindurch bis auf den Knochen, seithch 
bis auf die Muskelfascie. Das Periost soll im Zusammen- 
hange mit der überliegenden Fascie und der Haut in Ge- 
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^«talt einer ununterbrochenen Platte abgehebelt werden. 
An der Aussen- und Innenkante der Tibia schlägt es sich 
nach hinten um, muss dort successive mittelst des Messers 
in der I^ngsrichtung durchtrennt werden; es wird also 
umschichtig das Messer und das Elevatoriuni benutzt. Nach- 
dem der vordere Lappen in der Länge von ^/^ des Durch- 
messers vom LInterschenkel abgelöst ist. wird der hintere 
kleinere Lappen gebildet, dann kommt der Schnitt durch 
die Weichteile mittelst grossen Messers. Vorne, sowie 
hinten bleiben Weichteile im Interstitium zwischen Tibia 
und Fibula stehen; sie werden mittelst kleineren spitzigen 
Messers durchschnitten ; ein doppelschneidiges Messer 
(catling) ist erwünscht für die Trennung der vorderen 
Muskeln und der Gefässe, aber entbehrlich. Sind alle 
Weich teile bis aut* den Knochen vollständig getrennt, 
so wird das Periost der Aussen- und Innenseite der Tibia, 
sowie das der Fibula etwas abgehebelt, dann die Säge 
bei starker Rotation des Beines nach innen, gleichzeitig 
auf beide Knochen aufgesetzt. Die Fibula wird in- 
folge dessen zuerst durchschnitten, dann die Tibia; die 
vordere Kante der letzteren wird etwas abgeschrägt, dann 
der Hautperiostlappen auf die Schnittfläche der Tibia ge- 
legt; er verhindert, dass die Tibiakante vorne perforiert 

fi. Exaitiknlation im Fnssgelenke (Symc). 

Fuss über den Tischrand hinübergezogen. Stdi 
bügelschnitt von dem vorderen unteren Rande des eim 
Knöchels schräg nach vorne , durch die Fusssohle in 
querer Richtung verlaufend, zurück zur gleichen Stelle 
des anderen Knöchels ; die sämtlichen Weichteile inkl. 
der Sehnen sollen in einem Zuge bis auf den Knochen 
durchtrennt werden. Dann folgt bogenförmiger vorderer 
Schnitt von den genannten Punkten aus, die Extensoren 
werden sofort quer in toto durchschnitten, das Fussgelenk 
geöffnet. Jetzt werden die von den Knöcheln zum Fusse 
ziehenden Bänder durchschnitten, bis man hinter der Talus- 
rolle angelangt ist. Nun werden die Knöchel von Haut nach 
oben hin entblösst; dicht oberhalb der Gelenkfläche 
Tibia wird letztere, in gleicher Höhe auch die Fibula 
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Periost entblösst, dann wird dip Säge quer aufgosetzt, so 
dass beide Knöchel inkl, der unteren Gelenkfläche der 
Tibia fortfallen. Durch diese sofortige Entfernung der 
Knöchel gewinnt man Platz für die Aushülsung des 
Calcaneus, erleichtert sich dieselbe in erheblichem Niaassc, 
weicht allerdings vom gewohnten Verfahren, das die Ab- 
sägung der Knöchel zum letzten Akte der Operation 
macht, etwas ab. Nachdem die Knöchel abgetragen sind, 
wird das Messer hart am Calcaneus eingesetzt, die 
Achillessehne wird abgelöst, dann werden successive Calca- 
neus und Talus von ihren Weichteilen befreit in etwas 
langweiliger, zeitraubender Arbeit. Die restierende Hülse 
macht mit ihren zahlreichen Sehnen stumpfen, der dünnen 
seitlichen und hinteren Haut, an der schwer die Fuss- 
sohle hängt, gar keinen Vertrauen erweckenden Ein- 
druck. Trotzdem resultiert ein sehr guter, tragfälliger 
Stumpf; die dünne Haut retrahiert sich, die Sehnen 
schlüpfen nach oben . sollen deshalb nicht in der Wunde 
gekürzt werden, die Hackenhaut legt sich dicht an die 
Schnittfläche der Knochen, giebt denselben ein äusserst 
solides Polster. Selbst wenn Tibia und Fibula mehrere 
Centimeter höher durchsägt werden , retrahiert sich die 
HackenhQlse noch in genügendem Maasse, so dass man 
nicht selten die Amput. cruris im unteren Drittel 
durch die hohe Exartikulatinn nach Syme ersetzen kann. 
Stets muss hinten neben der Achillessehne ein derbes 
Drainrohr durchgeführt werden , um das Sekret aus dem 
grossen Sacke nach hinten zu leiten; vorne wird ge- 
wöhnlich die Fusssohlenhaut mit der Unterschenkelhaut 
vernäht. 

I. Exartikiüation im Fnssgelenke noch Pirngnff. 

Modifikation des Sym eschen Verfahrens, um einen 
etw^s längeren Stumpf dadurch zu schaffen, dass der 
Fersenhöcker, resp. der hintere Teil des Fersenbeines, auf 
die untere Tibiafläche aufgeheilt wird. Schnitt wie dort; 
nach Abtragung der Knöchel wird die Säge hinter dem 
Talus auf den Calcaneus aufgesetzt und letzterer in schräger 
Richtung, entsprechend dem Hautschnitte, durchtrenut. 
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lAussen- und Innenseite des Knochens müssen in gleichem 
Niveau durchschnitten werden, weil sonst Ab- oder Ad- 
duktionsstelhing des Stumpfes zustande kommt, ein ausser- 
ordentlich missHches Ereignis, das auf jeden Fall 
mieden werden muss; beide Seiten des restierenden Cal- 
caneusstückes sollen gleich hoch sein, damit dasselbe 
nau in der Fortsetzung der Tibia steht. Glückt di( 
so ist der Stumpf ausserordentlich fest und tragfähig. 
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Wenig in Gebrauch ist die Absetzung des Fusses 
im Tal o-calcaneus- Gelenk, obwohl der Stumpf sehr gut 
ist. Patient hat den grossen Vorteil, dass er das untere 
Ende seines Stumpfe.« etwas bewegen, somit denselben 
einigermassen vom Boden abwickeln kann; da auch hier 
die Haut der Planta zur Deckung des .Stumpfes benutzt 
wird, so ist er direkt tragfähig. Den Schnitt durch die 
Planta zu führen (Malgaigne), erscheint nicht zweck- 
mässig wegen der Lage der Narbe; besser ist ein Schnitt 
an der Aussenseite des Fusses; vor der Achillessehne ein- 
setzend, läuft er 2 cm unter dem Mall. lat. nach vorne bis 
zum vorderen Ende des Calcaneus. Dort beginnt ein 
schräg um den Fuss herum laufender Zirkelschnitt; die 
Planta pedis wird weiter zehenwärts durchschnitten, als das 
Dorsum pedis, so dass ein längerer plantarer Lappen entsteht; 
alle Schnitte gehen durch bis aul den Knochen. Der 
Calcaneus lässt sich von der Seite her leicht ausschälen; 
das vordere Ende des plantaren Lappens wird aufge- 
richtet und mit dem dorsalen Lappen vernäht; die vordere 
Narbe liegt vorne und oben, so dass sie nicht durch 
Schuhwerk gedrückt wird, die seitliche wird durch dta 
Mall. lat. gedeckt; das Sekret kann hinten gut abSiess 

!). ExartJknlatioti in der Fnsswnrzel (Cbopart). 

Der Fuss soll im Gelenke zwischen Talus und Nafl 
culare einerseits, zwischen Calcaneus und Cuboides anders 

seits abgesetzt werden ; dieses Gelenk liegt, im Gegensf 

zur Articulatio tarso-metatarsea (Lisfranc) , rechtwinkelig 
zur Längsaxe des Fusses; es beginnt beiderseits z — 3 cm 



vor den Knöcheln, medianwärts dicht hinter der Tub. oss. 
navic, lateralwärts 2 cm hinter der Tub. oss. metatarsiV 
(entsprechend der Längenausdehnung des Os cuboides). 

Schnitt quer über den Fussrilcken direkt ins Gelenk 
bei stark flektiertem Fusse; beiderseits endet der Schnitt 
l'/j cm oberhalb der Planta; von dort werden zwei 
Schnitte am Seitenrande des Fusses nach vorne gefuhrt; 
auf der Höhe der Capit. oss. metatarsi treffen beide 
in querer Richtung zusammen; der plantare Lappen 
ist dadurch vorgezeichnet. Jetzt wird der Rest der 
seitlichen (ielenkbänder durchtrennt, der Vorderfuss stark 
flektiert und so weit gelöst, dass ein etwas grVteseres 
Messer unmittelbar hinter dem Os naviculare resp. dem Os 
cuboides eingesetzt werden kann; dasselbe bleibt unmittel- 
bar an den Knochen liegen, sn dass sämtliche Muskeln 
und Sehnen im plantaren läppen verbleiben. Indem 
man sich aussen und innen an die vorgezeichneten Schnitte 
hält, gelangt man mittelst sägender Züge hinab zu den 
Köpfen der Mittelfussknochen, schneidet dort in der vor- 
gezeichneten Linie aus. 

Der Toppen erscheint etwas zu gross; er retrahiert 
sich aber beim liebenden gewöhnlich so stark, dass später 
kein Ueberfluss an Haut besteht; macht man ihn kürzer, 
so gerät der Stumpf leicht in Spitzfussstellung, Da letzterer 
selbst bei genügend langem Lappen Zustandekommen kann, 
so muss der Verband sorgiältig gegen arbeiten, d. h, man 
muss durch Bindentouren, die von der Ferse nach dem 
vorderen Teile der Planta und über den Fussrucken 
zurück laufen, den Stumpf von Anfang an in Hackenfuss- 
stellung bringen, sonst schrumpft die Achillessehne doch 
zusammen. Der Stumpf ist sehr gut; einer Prothese be- 
darf es nicht. 

10. Exarticttlation in der Articul. tarso-nietataraea (Lisfraiic). 

Das Gelenk liegt nicht quer, sondern schräg 
zur Längsachse des Fusses, parallel den Gelenken 
zwischen den Oss. metatars. H — V und den entsprechen- 
den Zehen. Das Os metatarsi I ist ein relativ kurzer 
Knochen , das Os metatarsi II ist etwas län^^t , 
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■steht demnach ca. '/^ cm weiter zurück. Die Grelent- 
linie beginnt unmittelbar hinter der Tub. oss. meta- 

^ tarsi V, läuft schräg nach vorne und medianwärls, endet 
( cm vor der Tub. oss. navicularis. 
In dieser Richtung wird auch der Schnitt direkt 
bis ins Gelenk geführt; man zeichnet den plantaren 
]-appen bis zur Basis der Zehen vor, dringt von der 
lateralen Fussseite hinter der Tub. oss. metatarsi V ins 
Gelenk ein, verfolgt dasselbe bis zur Articulatio oss. 
metatarsi III mit dem 3. Keilbeine; in der Fortsetzung 
dieses Schnittes wird dann das Gelenk zwischen 
1. Keilbein und Os metatarsi I aufgesucht, das weit 
nach vorne , d. h. nach der Grosszehe hin, ganz ver- 
steckt liegt; erst wenn dieses Gelenk eröffnet ist, wen- 
det man sich unter beständiger Beugung des Vor- 
derfusses rückwärts , um das Gelenk zwischen II. Keil- 
beine und IL Metatarsusknochen aufzuschneiden und 
den zuletzt erwähnten Knochen aus seinen VerbinJ 
düngen mit I. und III. Keilbeine zu lösen. Dat 
folgt die Bildung des plantaren Hautmuskellappf 
wie bei Exart. nach Chopart, Ausschnitt dicht vor dei| 
Zehen. 

mtsprechenden 

Ausführung der Operation, wie an der Hand. 
Lebenden ist nur nach Verletzungen gelegentlich > 
gleichzeitige Entfernung von Zehe und Mittel fussknochf 
indiziert, um die Exartikulation nach Lisfranc zu 
gehen. 

Die Exartic. oss. metatarsi I nimmt dem FussgewölM 
seinen besten Träger, der Fuss sinkt ein, wird plu 
Entfernt man das Os. metatarsi V, so leidet der Gai 
ebenfalls erhebHch. In beiden Fällen « 
francsche Gelenk eröffnet. 

Bei Tuberkulose im Bereiche der beiden genannte 
Knochen ist die Operation durchaus kontraindiziert ; c 
Resultat derselben ist ausser ordenthch ungünstig; selbl 
bei Kindern erreicht man wenig oder gar nichts; 
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beschränke sich hier auf lokale Entfernung der Tuber- 
kulose; Erwachsene müssen im Lisfran eschen Gelenke 
oder nach Chopart exartikuliert werden. 

12. Exartiknlation nnd Amputation der Zehen. 

Bei der Absetzung der Zehen soll man eben- 
so, wie bei den Fingeramputationen nach Deckung 
aus der Planta tendieren; das grosse Caput oss. meta- 
tarsi I soll nach Exart. hall, durch plantaren Lappen 
gedeckt werden; der Ovalärschnitt ist zu vermeiden, weil 
die Narbe gerade vorne auf dem Knochen liegt und mit 
letzterem zu verwachsen pflegt. Aeusserste Sorgfalt bei 
Bildung von Stümpfen ist nötig, soll Patient nicht später 
in hohem Grade durch schmerzhafte, mit dem Knochen 
verwachsene Narben am Gebrauche seiner Füsse ge- 
hindert sein. 




Anhang: Eine ganz kleine, aber nicht unwlchü^ ,1 

Operation wäre im Anschlüsse an die Exaitikulation der 
Zehen noch einzuüben, nämlich die Rxcision des einge- 
wachsenen Nagels nach Roser. Bekanntlich hat man 
früher eingewachsene Nägel vielfach in toto ausgerissen; 
nichts ist verkehrter, als dieses Ausreissen, weil der Nagel 
sich oft in ganz perverser Weise wiederherstellt, von neuem 
einwächst und nun schwer lege artis operiert werden kann; 
ein eingewachsener Nagel ist aber ein sehr fatales Uebel; 
er verursacht Schmerzen und schädigt die Leistungsfähig- 
keit des Patienten in hohem Grade. 

Die Rosersche Operation bezweckt, den seitlichen 
zum Einwachsen geneigten, resp. bereits eingewachsenen 
Teil des Nagels für alle Zeit fortza Dehnten; mit dem Nagel 
soll gleichzeitig die Matrix desselben seitlich entfernt werden. 
Diese Matrix liegt bekanntlich im Grunde des Nagel- 
falzes, d. h. in dem Winkel zwischen Nagelwall und 
Nagelbett; sie erstreckt sich noch einige Millimeter über 
das obere Ende des fertigen Nagels hinaus. Die Ope- 
ration wird an der vorwiegend in Betracht kommenden 
grossen Zehe in folgender Weise ausgeführt: Ein spitzes 
Resektionsmesser wird '/* ^'^ oberhalb des Nagels 
in das Dnrsum der Zehe durch die Haut gestossen; 
der Schnitt wird bis an den oberen Rand des 
Nagels durch den Nagelwall hindurchgeführt; man 
darf nicht sofort bis auf den Knochen durchstossen, 
weil sonst leicht das Gelenk zwischen I. und IT. Phalanx 
geöffnet wird. Man überspringt den Nagel und schneidet 
am unteren Rande desselben in der Fortsetzimg des 



— 11.^ - 

ersten Schnittes tief diircli bis auf den Knochen. Dann 
wird das Messer oben wieder eingesetzt und nun in 
leichtem Bogen der ganze Seitenfalz des Nagels tief um- 
schnitten , bis sich unten . d. h. distalwärts die beiden 
Schnitte wieder vereinigen. 

Jetzt schiebt man eine spitze Scheere in der Richtung 
des ersten Schnittes unter den Nagel, spaltet ihn seiner 
ganzen l^nge nach und exstirpiert nun den umschnittenen 
seitUchen Teil des Nagels samt Rücken- und Seitenfalz 
in Gestalt eines tief mit der Spitze nach der Vola hin 
sich erstreckenden Dreieckes, an dessen medialer Seite 
der Knochen der Endphalanx meistens frei liegt. Weil 
das Dreieck seitlich und unten (distalwärts) — nicht 
am oberen Ende des Schnittes — sehr tief aus- 
g'eschnitten wird , legen sich die Ränder des Schnittes 
glatt und leicht aneinander; es bedarf keiner Naht, ein 
cirkulärer Verband genügt vollständig. Ein Wieder- 
wachsen der seitlichen Partien des Nagels ist unmöglich; 
statt tief eingreifender Nägel hat Patient vom Momente 
der Operation an fast völlig plane, jedenfalls flache Nägel, 
falls beide Seitenteile des Nagels entfernt sind. 



C. Versorgung der Wunden. 

§ 36. M. H. Wir haben eine grosse Anzahl von Wun- 
den angelegt, müssen uns jetzt die Frage vorlegen, wie 
der denkbar günstigste H eil ungs verlauf erzielt werden 
kann. Auf eitrige Wunden gehe ich nicht weiter ein, 
zumal ich wiederholt auf ihre Behandlung hingewiesen 
habe: grosse Schnitte, weit offene Wunde, nur unter 
bestimmten Bedingungen Ausstopfung derselben bei 
gleichzeitiger Drainage, nie ohne Drainage, oft mit letz- 
terer allein — das sind so im allgemeinen die Grund- 
sätze, denen wir bei der Behandlung eitriger Wunden 
folgen, 

iBIedpI, OptmtloBiliani 
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Ist die Wunde von Anfang an aseptisch, resp. legen 
wir eine aseptische Wunde an, so unterscheiden wir prin- 
zipiell Weichteils- und Knochen wunden in betreff ihrer 
Nachljehandlung. Weich teilswunden bluten nicht nach, 
sollten wenif^tens nicht nachbluten, während Knochen- 
wunden unbedingt nachbluten. Aus den Maschen des 
verletzten Knochens sickert das Blut noch Stunden lang, 
während die Weichteilswunde nach genauer Versorgung 
aller Gefösse nur ausnahmsweise nachblutet. Blut ist aber 
der grösste Feind der Asepsis; geronnenes Blut ist der 
beste Nährboden für Mikroorganismen, und letztere ge- 
langen wohl bei jeder länger dauernden Operation trotz 
aller unserer Gegenmassregeln relativ häutig in die Wun- 
den hinein. Fehlten sie gänzlich, so könnte das in einer 
Wunde liegende Blut uns gleichgültig sein; die Erfah- 
rung hat aber gelehrt, dass nur dann ergossenes Blut keinen 
Schaden thut, wenn es alsbald resorbiert wird; in die 
Bauchhöhle geflossenes Blut wird alsbald aufgesogen, weil 
das Lymphkapillarsy stein der Bauchhöhle ausserordentlich 
prompt arbeitet; von den Wänden einer frisch angelegten 
Wunde dürfen wir nicht gleiches erwarten; die Resorp- 
tion geht sehr langsam vor sich, die Blutcoagula müssen 
durchwachsen werden, ehe sie verschwinden, während die 
wenigen in der Bauchhöhle nach Blutergüssen restierenden 
Blutcoagula einfach mit Endothel überzogen und dadurch 
der Bauchwand einverleibt werden. 

Ist nun wirklich jede Infektion einer Wunde ver- 
mieden, so bleibt auch der Bluterguss aseptisch; das 
Serum trennt sich vom Coagulum, es sickert ab, felis 
eine OefFnung in der Wunde vorhanden ist, sonst stagniert 
es in derselben. 

Oft werden aber, wie erwähnt, die Blutcoagula in- 
fiziert, gewöhnlich nur mit minimalen Mengen von 
Mikrokokken, aber sie genügen, um einen schweren 
Sturm zu erregen, wenn die Blutung fort und fort geht, 
immer grössere Mengen von Blut in die Gewebe einge- 
presst werden. Weil aber Knochen wunden zur Nach- 
blutung tendieren, sind und bleiben sie gefährhche Vi 
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letzungen , besonders wenn es sich um Wunden bei bis 
dahin vollkommen gesunden , nicht durch Krankheit ge- 
schwächten Individuen handelt. Reseziert man das Knie- 
gelenk eines Kranken , der lange an Tuberculosis genu 
gelitten hat, so ist die Nachblutung entfernt nicht so 
stark, als wenn man wegen frischer Verletzung des 
Knies operiert. 

Unsere erste Aufgabe ist also bei Knocbenwunden, 
die Nachblutung zu stillen ; in zweiter Linie kommt die 
Sorge für den Abfiuss des überschüssigen Serums, da 
auf die Dauer Infektion desselben nicht zu vermeiden 
ist, wenn es in der Wunde stagniert; alle ev. angewandten 
Antiseptika werden das nicht verhindern können. Da letz- 
tere gleichzeitig mehr oder weniger die Sekretion anregen, 
so fragt es sich, ob man überhaupt nicht ebensoviel 
Schaden als Nutzen mit der Anwendung derselben bringt. 
So viel ist sicher, dass keines derselben auf die Dauer 
eine Wunde, deren Sekrete nicht abfliessen können , vor 
Infektion schützt. Um den Abfluss der Sekrete zu er- 
möglichen, bleibt deshalb die Hautwunde am besten un- 
genäht; sobald sie partiell oder ganz vernäht wird, besteht 
eine gewisse Absperrung; dazu kommt, dass von der 
Oberfläche der Haut aus an den Fäden entlang Mikro- 
organismen, die vielleicht öfter, als wir denken, in Talg- 
und Schweissdrüsen sitzen, in die Tiefe wandern können. 
Man behandelt deshalb difficile bei relativ gesunden 
Individuen angelegte Knochen wunden (Keilexcisionen, 
Resektionen wegen veralteter Luxationen u. s. w.) am besten 
so , dass bis an die tiefste Stelle der Wunde ein nicht 
komprimierbares, metallenes Drainrohr geführt wird mit 
Neigung nach abwärts; dann folgt ringsum feste Aus- 
stopfimg der Knochenwunde, losere der Weichteilswunde; 
dies geschieht eine Stunde nach Abnahme des Esmarch- 
schen Schlauches; bis dahin wird die Wunde nur provi- 
sorisch ausgestopft. Hautwunde bleibt ungenäht. Nach 
einigen Tagen werden die Tampons entfernt, das Rohr 
bleibt vorläufig liegen; Hautwunde schliesst sich am 
besten per granulat.; Narbe wird später excidicrt. 
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Bei Resektionen wegen Tuberkulose genügt meisi 
das Offenlassen der Längswunden in der Haut, abgesehen 
von Resect. humeri et coxae, bei denen ebenfalls besser 
ausgestopft und drainiert wird. Die nach Amputationen 
in der Wunde zurückbleibenden Knochenflächen liefern 
meist so wenig Blut , dass man die Hautwunde nälieii 
und an tiefster Stelle drainieren kann. 

37. Beider Versorgung von Weichleilswnnden kommt 
zunächst in Frage, ob ein wichtiges Hohlorgan eröffnet 
ist oder nicht; beim Schnitte ins Kniegelenk muss zu- 
nächst dafür gesorgt werden, dass kein Sekret in der 
Muskelwunde stagniert, wodurch das Gelenk infiziert 
werden könnte; ob die Hautwunde p. primam heilt oder 
nicht, das ist ziemlich irrelevant; man drainiere also die 
Gelenkwunde und lasse die Hautwunde offen, dann ist 
das Gelenk sicher gegen Infektion; das gleiche gilt für 
die Eröffnung von Sehnenscheiden. 

Weiter kommt es darauf an , ob die Wunde an der 
vorderen Fläche des Körpers liegt oder an der hinteren, 
so dass in ersterem Falle das Sekret gegen das Gesetz 
der Schwere bergan gehen müsste. Ist das der Fall 
(Herniotomie.Exstirpation von Geschwülsten aus der Leisten- 
oder der Supraklaviculargrube) , so stopft man primär die 
Wunden aus, näht nur partiell oder gar nicht; Drainage| 
ist nicht nötig. J 

Drittens ist von Wichtigkeit, ob ein Hohlraum in ds 
Tiefe zurückbleibt, oder ob sich die Wundränder in ganzeq 
Ausdehnung von Anfang an gegen einander legen. Jeder 
Hohlraum erfordert Drainage an tiefster Stelle; ist eine 
solche Drainage nicht möglich, so ist primäre Tamponade 
am Platze. Nur ganz glatte, nicht zu tiefe Wundflächen 
sollten primär vollständig durch die Naht geschlossen 
werden. Wer aber Wunden fest vernäht, der soll sich 
dessen bewusst sein, dass jederzeit Störungen eintreten 
können , weil die Fäden bei der geringsten Schwellung 
der Wundränder anfangen , zu schneiden ; das kompri- 
mierte Gewebe ist schlecht genährt, es kommt in Gefahr, 
abzusterben oder es stirbt wirklich ab. Dabei treten regel- 
mässig Mikroorganismen auf; alle Theorie schafft diese 
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Thatsache nicht fort; mit Nahtstich ei tening infolge von 
Gewebsschwellung kämpft jeder , gleichgütig ob er Silber- 
draht, Seide oder Catgut nimmt; wenn wir jetzt seltener 
Nahtstichei tening haben als früher, so liegt das vorwiegend 
daran, dass die Gewebsschwellung seltener geworden ist. 
Welche Art von Nähten wir anwenden, ist auch ziemlich 
gleichgiltig. Die meisten Chirurgen arbeiten wohl zur 
Zeit je nach Bedürfnis entweder mit der Knopf- oder mit 
der fortlaufenden Naht; eine Modifikation der ersteren, 
die sog. Matratzennaht, kommt auch gelegenthch zur 
Anwendung. Sie ist indiciert, wenn die Ränder einer 
Wunde schwer aneinander zu bringen sind ; man sticht, 
3-- 5 cm vom Wundrande entfernt, einen doppelten, an 
seinem Ende geknoteten Faden durch die Haut, schiebt 
einen kleinen Gazetampon zwischen Haut und Knoten, 
durchsticht die gegenüberliegende Haut, ebenfalls 3 bis 
5 cm vom Wundrande entfernt, und knotet gleichfalls 
über einem kleinen Gazetampon ; andere durchstechen die 
Haut beiderseits doppelt und legen den Tampon unter, 
damit sich der Druck des Fadens auf eine möglichst 
grosse Fläche verbreitet. 

Sind die Wundränder durch mohrfache derartige Ent- 
spannungsnähte einander genähert, so vereinigt man sie 
durch Knopfnähte oder durch fortlaufende Naht, Erstere 
sind vorwiegend da indiziert, wo Niveaudiiferenzen in den 
zu vernähenden Weichteilen existieren (bei Hasenscharten 
u. s. w.); es ist aber nicht zu leugnen, dass die Knopftiaht 
ungünstig auf die Ernährung der gefassten Weichteile 
wirkt, ungünstiger als die fortlaufende Naht. Bei letzterer 
liegen die Stichpunkte nicht vis-ä-vis, sondern schräg zu 
einander, dementsprechend laufen die Fäden schräg von 
einem zum anderen Wundrande (zueri.t breit, beim Zurück- 
gehen hart am Wundrande ein- und ausgeführt); nirgends 
werden die Wundränder so wenig intensiv gepackt und 
eingeschnürt wie bei der fortl. Naht, trotzdem erfolgt auch 
hier Stichkanaleiterung, wenn die Wundränder anschwellen. 
Erfolgt diese Anschwellung durch Entzündung im Be- 
reiche der Wunde, also durch Infektion, so ist es erklär- 
lich, dass die Stichkanäle vereitern ; die EntLö.twJ.'Mv^ ?«!X.tX 
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sich eben von der Wunde aus auf die Nähte fort. Wir 
sehen aber auch Stichkanaleiterunj^' , wenn keine Ent- 
zündung in der Tiefe spieh, wenn ledighch mechanisch 
die Wundränder vorgetrieben werden, wodurch die Nähte 
unter Spannung kommen. Beispielsweise führen l.aparo- 
tomien in der Oberbauchgegend wegen Adhäsionen 
u. s. w. fast regelmässig zur Auftreibung des Leibes; fast 
ebenso regelmässig treten Nahtsticheiterungen auf, wenn 
wir die Bauchdeckenwunde fest vernähen, trotz aller Vor- 
sicht, trotz Auskochens der Seide, bei völlig ungestörtem 
Verlaufe der Bauchhöhlen Operation. Dies lässt sich viel- 
leicht so erklären , dass Mikroorganismen in Talg- und 
Schweissdrüsen stecken; sie lassen sich durch alle unsere 
Reinigimgsbestrebungen nicht herausbringen ; leidet nun 
die von der Knopfnaht gefasste Haut in ihrer Ernährung, 
so siedeln sich die Mikroorganismen in den geschädigten 
Geweben an, und die Eiterung ist fertig. 

Lässt man dagegen die Bauchhaut unvereinigt und 
vernäht nur die Muskeln , so sieht man fast niemals 
Eiterung, wenigstens habe ich sie nur ganz ausnahms- 
weise beobachtet ; ich versorge deshalb Bauchdecken- 
wunden in neuester Zeit meistens so , dass ich Bauch- 
fell und Muskeln entweder mit Catgut, oder mit Seide 
über einem eingelegten G-azestreifen, vernähe, die Haut- 
decken vorläufig offen lasse, um sie später ev. sekundär 
zu vernähen. 

Alles dieses ist nur angeführt, um vor der sofortigen 
vollständigen Vernähung grösserer Wunden zu warnen. 
Die „Naht unter Spannung" ist auch heute noch Ursache 
mannigfaltiger Störungen. So angenehm es für den 
Arzt, wie für den Patienten ist, wenn eine grosse Wunde 
per primam ohne Drainage heilt, so soll man sich doch 
zu keinen unsicheren Experimenten mit den Kranken 
verfahren lassen. Aus besonderen Gründen , z. B. bei 
plastischen Operationen, werden immer einmal Nähte unter 
Spannung angelegt werden müssen ; hier ist der Schwer- 
punkt der ganzen Operation auf die Vereinigung der 
Haut- resp. Schleimhautränder gelegt. Bei der Ver- 
sorgung weitaus der meisten Wunden liegt aber der 
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Schwerpunkt auf Verheilung in der Tiefe; ob die Haut- 
wunde in voller Ausdehnung per primam oder per secun- 
dam intentionem heilt, das ist ziemlich gleichgültig; des- 
halb ist und bleibt es stets unsere Aufgabe, die Be- 
dingungen für die Wundheilung so zu gestalten, dass die 
gefährliche, tiefe Wunde in erster Linie berücksichtigt 
wird; erst in zweiter Linie kommt die Hautwunde. Heilt 
sie mit entstellender Narbe, so kann die letztere später 
immer unter günstigen Bedingungen entfernt werden. 



Druck von Ant. Kämpfe in Jena. 
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